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MAHALAUKUN OHITUSLEIKATTUJEN PAINONPUDOTUS, AHMIMISTYYPPINEN 
SYÖMISKÄYTTÄYTYMINEN, ELÄMÄNLAADUN MUUTOS JA RUOANSULATUS-
KANAVAN OIREET 
 
Lihavuus ja sen liitännäissairaudet ovat kasvava ongelma Suomessa sekä muualla maailmalla. 
Ensisijaisesti lihavuuden hoidossa tulee aina hyödyntää konservatiivisia menetelmiä, mutta 
vakavassa lihavuudessa leikkaushoito on vaihtoehto, jota voidaan harkita. Noin 90 % Suo-
messa vuosittain tehtävästä noin 900-1000 lihavuusleikkauksesta tehdään mahalaukun ohitus-
leikkauksena. 
 
Tässä tutkimuksessa selvitettiin painonpudotustulosta, elämänlaadun muutosta, ahmimistyyp-
pisen syömiskäyttäytymisen ja ruoansulatuskanavan oireiden esiintymistä sekä näiden tekijöi-
den yhteyksiä Kuopion yliopistollisessa sairaalassa 2000-2010 mahalaukun ohitusleikatuilla 
potilailla. Tutkielma oli osa laajempaa OBES10-tutkimusta, johon osallistui kaikkiaan 173 
potilasta. Potilaiden ahmimistyyppistä syömiskäyttäytymistä selvitettiin ennen leikkausta 
BES-kyselyllä. Kun leikkauksesta oli kulunut keskimäärin 3,1 vuotta, potilaille lähetettiin 
seurantakysely sisältäen kysymyksiä koetuista ruoansulatuskanavan oireista (pahoinvointi, 
vatsakipu, oksentelu tai pulauttelu, dumping). Tästä 7 kk kuluttua potilaille lähetettiin täytet-
täväksi BES-kysely sekä kysely elämänlaadun muutoksesta (BAROS). Potilaiden painotiedot 
6 kk, 12 kk, 2 v, 3 v, 4 v, ja 5 v leikkauksen jälkeen kerättiin potilastiedoista. 
 
Keskimääräinen painonpudotus oli suurimmillaan 2 vuotta leikkauksen jälkeen, 34, 2 kg (25 
% lähtöpainosta). Potilaat, joiden leikkausta edeltävä painoindeksi oli 50 kg/m2 tai korkeampi, 
painonpudotustulos oli vähäisempi 6 ja 12 kk leikkauksesta. Ahmimistyyppisen syömiskäyt-
täytymisen muutos leikkauksen seurauksena on mahdollista, sillä BES-kyselyn kokonaispis-
temäärä oli leikkauksen jälkeen pienempi kuin leikkausta ennen. Leikkausta edeltävä ahmi-
mistyyppinen syömiskäyttäytyminen ei ennustanut leikkauksen jälkeistä ahmimistaipumusta. 
Painonpudotustulos kaksi vuotta leikkauksen jälkeen oli suurempi niillä potilailla, joilla leik-
kauksen jälkeinen ahmimistaipumus oli vähäisempää (r = -0,515, p = 0,041). BAROS-kyselyn 
kokonaispisteiden perusteella elämänlaatu oli leikkauksen seurauksena parantunut 91 %:lla. 
Leikatuista 78 %:lla oli ollut vähintään yksi ruoansulatuskanavan oireista ja jopa 21 %:lla oli 
ollut kaikkia kyselyssä mainittua neljää ruoansulatuskanavan oiretta. 
 
Tutkimus vahvisti aiempia havaintoja yhteydestä leikkauksen jälkeisen, mutta ei leikkausta 
edeltävän, syömiskäyttäytymisen ja painonpudotustuloksen välillä. Tutkimus antoi lisäksi 
merkittävää tietoa niin elämänlaadun muutoksesta leikkauksen seurauksena kuin koettujen 
ruoansulatuskanavan oireiden yleisyydestä mahalaukun ohitusleikatuilla.  
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WEIGHT-LOSS, BINGE EATING BEHAVIOR, QUALITY OF LIFE, AND GASTROIN-
TESTINAL SYMPTOMS IN GASTRIC BYPASS PATIENTS 
 
Obesity and its morbid effects are increasing problem worldwide as well as in Finland. Alt-
hough primary treatment for obesity should always be conservative and non-invasive meth-
ods, in severe obesity surgical treatment may be considered as an option. In Finland, the most 
common bariatric surgery method is Roux-en-Y gastric bypass, which comprises 90 % of all 
of the approximately 900-1000 bariatric surgery operations conducted yearly. 
 
The purpose of this study was to examine the weight-loss, binge eating behavior, changes in 
quality of life, and gastrointestinal symptoms as well as their associations in gastric bypass 
patients operated in Kuopio university hospital between 2000-2010. This paper is part of more 
extensive OBES10-study conducted in 173 patients. Patients had their eating behavior exam-
ined by binge eating scale (BES) preoperatively. After mean of 3.1 years after the operation 
patients were asked to fill survey including questions about the prevalence and severity of 
gastrointestinal symptoms (nausea, stomach pain, vomiting and dumping-syndrome). Seven 
months later patients were asked to fill out BES-survey and Moorehead-Ardelt Quality of life 
questionnaire (BAROS). Patients weight records at 6, 12, 24, 36, 48, and 60 months after the 
operation were obtained from patient records. 
 
Mean weight-loss was at its greatest 24 months after surgery being 34.2 kg (25.4 % of pre-
operative weight). Patients with preoperative body mass index (BMI) 50 kg/m2 or higher had 
significantly poorer weight-loss results at 6 and 12 months after surgery than patients with 
preoperative BMI less than 50 kg/m2. Mean score of the BES-survey was significantly lower 
postoperatively, however, graded BES-results did not differ before and after surgery. BES-
result preoperatively appeared not to affect BES-result postoperatively. Weight-loss result at 
24 months and post-operative BES-score were inversely related (r = -0.515, p = 0.041). No 
other connections with weight-loss results and pre- or postoperative BES-results were ob-
served. Measured by the BAROS-questionnaire, 90.9 % of the patients had their quality of 
life improved after the surgery. Gastrointestinal symptoms were common, while 77.6 % of the 
patients had experienced at least one of the symptoms and 21.1 % had experienced all of the 
four symptoms. 
 
This study reinforces the previous findings on the effect of postoperative but not preoperative 
eating behavior on weight-loss result. All in all, this study provides valuable information of 
the prevalence of gastrointestinal symptoms and changes in the quality of life after gastric 
bypass operation. 
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1 JOHDANTO 
 
 
Lihavuus on yhä yleisempää suomalaisen aikuisväestön keskuudessa (Gallus ym. 2014). Vuo-
sien 1997 ja 2010 välillä lihavuus on lisääntynyt lähes 90 %. Nykyisin suomalaisista aikuisis-
ta lähes joka viidennen painoindeksi ylittää 30 kg/m2. Lihavuus lisää riskiä liitännäissairauk-
sille ja riskin suuruus on yhteydessä lihavuuden asteeseen (Lihavuus (aikuiset): Käypä hoito 
suositus 2013). Liitännäissairauksien riskin lisäksi lihavuuden on havaittu myös heikentävän 
terveyteen liittyvää elämänlaatua ja toimintakykyä, mutta lihavuudesta kärsivien on havaittu 
niin ikään kokevan syrjintää ja ennakkoluuloja sekä olevan alttiimpia masennukseen ja ahdis-
tuneisuuteen. 
 
Lihavuusleikkaus soveltuu lihavuuden hoitoon silloin, kun konservatiivisilla hoitomuodoilla 
ei ole saatu pysyviä tuloksia (Lihavuus (aikuiset): Käypä hoito suositus 2013). Leikkauksen 
sisäänottokriteerinä on BMI yli 40 kg/m2 tai yli 35 kg/m2, jos potilaalla on lisäksi jonkin va-
kava lihavuuden liitännäissairaus. Koska leikkauksen jälkeinen elämä vaatii suuria muutoksia 
niin ruokailutottumuksissa kuin muissakin elintavoissa, ovat merkittävät päihdeongelmat, 
vaikeat syömishäiriöt sekä vakavat mielenterveysongelmat leikkauksen vasta-aiheita. Vuonna 
2013 Suomessa tehtiin kaikkiaan 888 leikkausta (Lihavuus- ja metaboliakirurgian yhdistys 
2014). Tavallisimmin Suomessa käytetty leikkausmenetelmä on mahalaukun ohitusleikkaus, 
jota käytettiin vuonna 2012 lähes 90 %:ssa lihavuusleikkauksista.  
 
Painonpudotus mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen on tavallisesti suurimmillaan 1-2 vuot-
ta leikkauksesta (Campos ym. 2011; Albeladi ym. 2013). Vaikka paino kääntyy tämän jälkeen 
tavallisesti noususuuntaiseksi, on viiden ja kymmenenkin vuoden seurantatulokset painon 
suhteen olleet keskimäärin selvästi leikkausta edeltävää painoa matalammat (Christou ym. 
2007; Suter ym. 2011). Painonpudotustuloksen on havaittu olevan suurempaa niillä leikatuil-
la, joiden leikkausta edeltävä painoindeksi on matalampi hyvin lihaviin (BMI > 50 kg/m2) 
verrattuna (Nguyen ym. 2009; García-Díaz & Martín-Folgueras 2011). 
 
Viimeisimpien tutkimusten mukaan ahmimistyyppisen syömiskäyttäytymisen ei ole havaittu 
olevan yhteydessä lihavuusleikkauksen painonpudotustulokseen ja sen pysyvyyteen kuuden 
vuoden seurantajakson aikana (Ager-Mayer ym. 2009). Ahmimiskäyttäytymisen vakavuuden 
ei niin ikään ole raportoitu vaikuttaneen painonpudotustulokseen tai sen pysyvyyteen. Vaikka 
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ahmimistyyppisellä syömiskäyttäytymisellä ei vaikuttaisi olevan vaikutusta painonpudotustu-
lokseen, on syytä huomioida, että syömiskäyttäytyminen ei näyttäisi muuttavan lihavuusleik-
kauksen jälkeen (Kruseman ym. 2010).  
 
Lihavuusleikkauksen on useissa tutkimuksissa havaittu parantavan potilaiden elämänlaatua 
(Karlsson ym. 2007; García Díaz & Martín Folgueras 2011; Duarte ym. 2014). Jopa kymme-
nen vuotta leikkauksesta elämänlaadun on raportoitu olevan korkeammalla tasolla kuin ennen 
leikkausta (Karlsson ym. 2007). Elämänlaadun ja painonpudotustuloksen sekä elämänlaadun 
ja ahmimistyyppisen syömiskäyttäytymisen väliset yhteydet sen sijaan ovat ristiriitaisia tämän 
hetkisen tutkimustiedon perusteella. 
 
Tämän pro gradu -tutkielman tavoitteena oli selvittää mahalaukun ohitusleikkauksen (Roux-
en-Y gastric bypass, RYGB) läpikäyneiden potilaiden ahmimistyyppisen syömiskäyttäytymi-
sen sekä leikkauksen jälkeisen elämänlaadun muutoksen vaikutuksia niin toisiinsa kuin pai-
nonpudotustulokseen. Lisäksi selvitettiin, onko ahmimistyyppisellä syömiskäyttäytymisellä 
ennen leikkausta yhteyttä syömiskäyttäytymiseen leikkauksen jälkeen, sekä onko leikkausta 
edeltävällä ahmimistyyppisellä syömiskäyttäytymisellä tai leikkauksen jälkeisen elämänlaa-
dun muutoksella yhteyttä potilaiden kokemiin ruoansulatuskanavan oireisiin. 
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2 KIRJALLISUUS 
 
 
2.1 Lihavuus ja sen yleisyys 
 
Lihavuudella tarkoitetaan kehon rasvakudoksen ylimäärää (Lihavuus (aikuiset): Käypä hoito 
–suositus 2013). Lihavuuden määrittelyssä kliinisesti hyödyllisin ja käytetyin menetelmä on 
kehon suhteellista painoa kuvaava painoindeksi (body mass index, BMI) eli painon (kg) suh-
teuttaminen pituuden (m) neliöön. BMI-arvon perusteella lihavuus voidaan luokitella vaike-
usasteittain (taulukko 1). Liikapainolle asetetut rajat ovat siis sovittuja raja-arvoja, ja esimer-
kiksi normaalipainon alue on määritelty siten, että kyseisillä BMI-arvoilla kuolleisuuden ja 
sairauksien riski on pienempi (National Institutes for Health 1998). 
 
Taulukko 1. Lihavuuden luokittelu painoindeksin (BMI) mukaan (Lihavuus (aikuiset): Käypä 
hoito –suositus 2013). 
 Normaalipaino Ylipaino Lihavuus Vaikea  lihavuus 
Sairaalloinen 
lihavuus 
BMI, kg/m2 18,5-24,9 25,0-29,9 30,0-34,9 35,0-39,9 ≥ 40,0 
 
Tuoreen meta-analyysin mukaan erittäin runsas lihavuus (BMI 40,0-59,9 kg/m2) altistaa suu-
remmalle kuolemanriskille normaalipainoon verrattuna ja vähentää odotettua elinikää jopa 
6,5-13,7 vuotta (Kitahara ym. 2014). Kuolemat aiheutuivat pääosin sydänsairauksista, syövis-
tä ja diabeteksesta. Diabetes ja korkea verenpaine olivat yleisimmät kuolemanriskiä selittävät 
tekijät. Merkittävää on, että havaittu lihavuuteen liittyvä kohonnut kuolemanriski oli yhtäläi-
nen tupakointiin liittyvän kuolemanriskin kanssa. Tutkimuksessa havaittiin myös, että miehet 
ovat lihavuuden myötä suuremmassa riskissä kuin naiset. Toisaalta myös iällä näyttäisi olevan 
vaikutusta lihavuuden aiheuttamaan kuolemanriskiin sillä nuorella iällä riskit ovat suuremmat 
kuin vanhemmalla iällä. 
 
Eurooppalaisen aikuisväestön (yli 18-vuotiaat) keskuudessa lihavuuden (BMI ≥ 30 kg/m2) 
esiintyvyyden on arvioitu olevan 12,8 % (Gallus ym. 2014). Yli 35 kg/m2 ylittäviä BMI-
arvoja puolestaan esiintyy 2,8 % aikuisista. Suomalaisessa väestössä lihavuuden esiintyvyys 
on kasvanut 89 % vuosien 1997 ja 2010 välillä. Kaikkiaan lihavia on arvioitu suomalaisessa 
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aikuisväestössä olevan 18,9 %. Miehillä lihavuus on naisia yleisempää, suomalaismiehistä 
21,9 %:n arvioidaan olevan lihavia, kun naisilla vastaava esiintyvyys on 15,8 %. 
 
Terveydenhuollon tavoitteena lihavuuden hoidossa on liitännäissairauksien ehkäisy ja hoita-
minen (Lihavuus (aikuiset): Käypä hoito –suositus 2013). Lihavuuden hoitomuodon valinnas-
sa vaikuttavina tekijöinä ovat lihavuuden määrä sekä samanaikaiset sairaudet. Lisäksi hoito-
muodon valinnasta keskustellaan aina potilaan kanssa. Hoitomuodon valinnassa voidaan so-
veltaa taulukon 2 suosituksia. Elintapahoidon, joko yksilölle tai ryhmässä, tulisi aina olla en-
sisijainen hoitomuoto sekä osana muita hoitomenetelmiä. 
 
Taulukko 2. Lihavuuden hoitomenetelmän valintaperiaatteet (Lihavuus (aikuiset): Käypä hoi-
to –suositus 2013, mukailtu). 
BMI1) (kg/m2) ja mahdolli-
set lisätekijät 
Elintapahoito 
(ryhmä) 
ENED2) ja 
elintapahoito 
(ryhmä) 
Lääkitys ja 
elintapahoito 
Leikkaus ja 
elintapahoito 
25–29,9 (ei lisätekijöitä)     
25–27,9 sekä 
vyötärölihavuus tai 
liitännäissairauksia3) 
++    
28–29,9 sekä 
vyötärölihavuus tai 
liitännäissairauksia3) 
++  +  
30–34,9 
(liitännäissairauksilla3) tai 
ilman) 
++ + +  
35–39,9 (ei lisätekijöitä) ++ + +  
35–39.9 kg/m2 sekä 
liitännäissairauksia3) 
++ + + + 
40 kg/m2 tai yli ++ + + + 
1) painoindeksi, 2) erittäin niukkaenerginen dieetti, 3) Tyypin 2 diabetes tai sen esiaste, kohonnut veren-
paine, metabolinen oireyhtymä, rasvamaksa, uniapnea, kantavien nivelten nivelrikko, munasarjojen 
monirakkulatauti tai muita lihavuuden liitännäissairauksia. 
++, ensisijainen hoitomuoto; +, mahdollinen hoitomuoto 
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2.2  Lihavuuden leikkaushoito  
 
2.2.1 Leikkausmenetelmät 
Suomessa lihavuusleikkauksia tehtiin vuonna 2013 yhteensä 888 (Lime ry 2014). Määrä on 
vähentynyt aikaisemmista vuosista, sillä vuonna 2012 leikkauksia tehtiin 1055 ja vuonna 
2011 kaikkiaan 1029. Vuonna 2012 lähes 90 % leikkauksista toteutettiin mahalaukun ohitus-
leikkauksena, lähes 10 % mahalaukun kavennusleikkauksena ja vain neljä leikkausta ( < 1 %) 
sappi- ja haimanesteiden ohituksena ja pohjukaissuolen vaihtona. Vuonna 2012 leikkauksia 
tehtiin 18 erillisessä yksikössä 12 eri paikkakunnalla. Lukuun ottamatta vuoden 2013 lukuja, 
leikkausmäärät ovat olleet kasvavia vuodesta 2008 alkaen. Tästä huolimatta kuitenkin jäädään 
vuonna 2008 lihavuusleikkauksia suorittavien kirurgien asettamasta arviosta leikkausmääristä 
vuodelle 2013, joka tuolloin oli noin 1970 leikkausta vuosittain (Kumpulainen ym. 2009). 
Suomessa tehtävien leikkausten määrä on myös vähäinen esimerkiksi Ruotsiin verrattuna. 
Vuonna 2009 Ruotsissa leikattiin 5050 potilasta ja arvio vuodelle 2010 oli 7200 (Boman ym. 
2011). 
 
Lihavuuskirurgia lihavuuden hoitomuotona alettiin kehittää 1950-luvulla, kun yhteys huomat-
tavan painon putoamisen ja lyhytsuolisyndrooman välillä oli havaittu (Buchwald & Buchwald 
2002). Ensimmäisenä kehitettiin ravinnon imeytymiseen vaikuttavia leikkausmuotoja. Vuon-
na 1952 ruotsalainen kirurgi Victor Henriksson teki ensimmäinen ohutsuolen poiston, jonka 
tavoitteena oli saada potilaan paino putoamaan. Edelleen vuonna 1953 tehtiin ensimmäinen 
ohutsuolen ohitus, jossa ohutsuolen alku- ja loppuosat yhdistettiin ja ohitettu ohutsuolen osa 
liitettiin umpisuoleen. Vuonna 1963 raportoitiin lihavuuskirurgisista leikkauksista, joissa 
ohutsuoli ohitettiin lähes kokonaan yhdistämällä ohutsuolen alkuosa poikittaiseen pak-
susuoleen. Koska leikatuilla potilailla havaittiin painon putoamisen lisäksi elektrolyyttitasa-
painon häiriöitä, ripulia sekä maksavaurioita, heidän suolistonsa anatomia palautettiin nor-
maaliksi. Vaikka menetelmän alkuperäisenäkin tarkoituksena oli palauttaa suoliston anatomi-
aa uusintaleikkauksella ainakin osittain, kun haluttu paino oli saavutettu, lihoivat kaikki poti-
laat korjausleikkauksen jälkeen takaisin lähtöpainoon. Vuonna 1969 raportoitiin ohutsuolen 
ohitusleikkausmenetelmästä, jossa jejunumin alkuosa yhdistettiin ileumin loppuosaan. Leik-
kausmenetelmästä tuli ohutsuolen ohitusleikkauksista käytetyin menetelmä, sillä huolimatta 
hyvistä painonpudotustuloksista noin 90 %:lla leikatuista potilaista, se aiheutti vain kohtalai-
sesti pitkäaikaisia haittavaikutuksia ja komplikaatioita. 
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Ravintoaineiden imeytymistä heikentävänä menetelmänä kehitettiin ohutsuolen ohitusleikka-
uksien pohjalta sappi- ja haimanesteiden ohitus (biliopakreaattinen diversio), josta raportoitiin 
ensimmäisen kerran vuonna 1979 (Buchwald & Buchwald 2002). Leikkauksessa mahalauk-
kua poistetaan osittain distaalisesta osastaan. Duodenumin alkuosa irrotetaan jäljelle jäävästä 
mahalaukusta ja suljetaan proksimaalisesti. ileum alkuosa yhdistetään jäljelle jääneeseen ma-
halaukkuun ja sappi- ja haimanesteitä tuova suoliosa yhdistetään ileumin loppuosaan. Vaikka 
menetelmässä poistetaan myös mahalaukkua, eroaa se aiempiin menetelmiin verrattuna ni-
menomaan siinä, että sappi- ja haimanesteet pääsevät kulkemaan koko suoliston läpi. Mene-
telmää kehitettiin edelleen ohutsuolen vaihdoksi (duodenal switch) (kuva 1), jossa mahalauk-
kua kavennetaan putkimaiseksi pussiksi mahanportti säilytettäen, duodenum katkaistaan ja 
ileum alkuosa yhdistetään katkaistun duodenumin alkuosan tynkään. Katkaistun duodenumin 
toinen pää suljetaan ja sappi- ja haimanesteitä tuova suolen osa yhdistetään ileumin loppupää-
hän.  
 
 
Kuva 1. Lihavuuden leikkaushoidossa käytetyt menetelmät (Vetter ym. 2012, mukailtu). 
 
Sekä syötävän ruoan määrää rajoittavien että ravintoaineiden imeytymiseen vaikuttavien leik-
kausmenetelmien kehittyminen alkoi 1960-luvun lopulla (Buchwald & Buchwald 2002). En-
simmäisenä mahalaukun ohitusleikkauksesta raportoivat Mason ja Ito (1967). Mahalaukun 
ohituksen varhaisessa muodossa mahalaukku pienennettiin 1-1,5 dl kokoiseksi pussiksi, johon 
yhdistettiin lenkki-jejunostooma. Griffin kollegoineen (1977) raportoivat ensimmäisenä ma-
halaukun ohitusleikkauksesta, jossa lenkki-jejunostooman sijaan typistettyyn mahalaukkuun 
yhdistettiin ohutsuoli Roux-en-Y –tekniikalla (kuva 1). He havaitsivat myös, että painonpudo-
tuksessa menetelmä oli yhtä tehokas kuin ohutsuolen ohitus. Roux-en-Y –tekniikalla tehdystä 
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mahalaukun ohitusleikkauksesta on kehitetty vuosien mittaan erilaisia variaatioita, ja 1990-
luvun puolivälistä alkaen operaatio on voitu tehdä tähystysleikkauksena (Buchwald & Buch-
wald 2002). 
 
Yksinomaan ruoan määrää rajoittavat leikkaustekniikat lihavuuden hoidossa alkoivat kehittyä 
1970-luvulta alkaen (Buchwald & Buchwald 2002). Rajoittavien menetelmien etuna on kat-
sottu olevan niiden vähäisempi operaatioon vaadittava aika sekä vähäisempi vaikutus normaa-
liin suoliston fysiologiaan, sillä mitään osaa suolistosta ei ohiteta. Kehitetyissä menetelmissä 
mahalaukun proksimaalisen osan vetoisuutta rajoitettiin erilaisin tekniikoin. Monien rajoitta-
vien menetelmien teho painonpudotuksessa ja sen pysyvyydessä on kuitenkin osoittautunut 
heikoksi. Mahapantaleikkaus on rajoittavista menetelmistä vähiten normaaliin anatomiaan 
kajoava. Siinä mahalaukun yläosan ympärille asetetaan säädettävä panta, jolla mahalaukun 
yläosa kurotaan pieneksi pussiksi ja ylä- ja alaosan väliin jää kapea, pannan rajoittama käytä-
vä (kuva 1).   
 
Mahalaukun hihakavennus on uusin lihavuusleikkausmenetelmä ja tekniikkaa käytettiin alun-
perin osana ohutsuolen vaihto –tekniikkaa (Gumbs ym. 2007). Hihakavennusta alettiin vähi-
tellen käyttämään ilman sappi- ja haimanesteiden ohitusta. Hihakavennuksessa mahalaukku 
kavennetaan ohueksi, hihamaiseksi putkeksi (kuva 1). Mahalaukun greliiniä tuottava osa pois-
tetaan leikkauksessa kokonaan ja tämän arvellaan olevan menetelmän etu muihin vastaaviin 
mahalaukun kokoa rajoittaviin tekniikoihin verrattuna. Verrattuna ohutsuolen vaihtoon ja ma-
halaukun ohitukseen, hihakavennusmenetelmän etuna on sen vähäinen invasiivisuus ja siksi 
sen ajatellaan sopivan erittäin lihaville potilaille (BMI > 50 kg/m2) alkuvaiheen leikkausme-
netelmänä esimerkiksi ennen RYGB-operaatiota. Mahalaukun kavennusleikkaus on myös 
suhteellisen vähän aikaa vievä operaatio (Albeladi ym. 2013). Lisäksi mahasuolikanavan ylä-
osa säilyy leikkauksessa koskemattomampana niin, että endoskooppinen tähystysyhteys ohut-
suolen yläosaan säilyy ennallaan. Myös riski suolityrien syntymiselle on pienempi, koska 
leikkauksessa saumoja on vähemmän. Toisaalta, mahalaukun ohitusleikkaus saattaa painon-
pudotustuloksessa mitattuna olla kavennusleikkausta tehokkaampi hoitomuoto. Hihakaven-
nuksen jälkeen potilaiden refluksiriski kasvaa, joten sitä ei suositella refluksitaudista kärsivil-
le potilaille (Gumbs ym. 2007). 
 
Kaikkineen on havaittu, että leikkausta edeltävä painonpudotus vähentää lihavuusleikkauk-
seen liittyvien komplikaatioiden riskiä (Anderin ym. 2014). Jopa 10 % painonpudotus voisi 
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olla suositeltavaa, sillä verrattuna 5 % painonpudotukseen komplikaatioriski oli huomattavasti 
pienempi. Erityisesti potilaat, joiden lähtötilanteen BMI on korkea, näyttäisivät hyötyvän 
leikkausta edeltävästä painonpudotuksesta enemmän kuin potilaat. Tutkimuksessa leikkausta 
edeltävään painonpudotukseen huomioitiin myös leikkausta edeltänyt erittäin niukkaenergi-
nen dieetti valmisteilla, jonka kesto vaihteli 2-3 viikkoon. 
 
 
2.2.2 Leikkaushoidon kriteerit 
Lihavuuden leikkaushoidon soveltuvuus hoitomuodoksi arvioidaan aina tapauskohtaisesti 
(Lihavuus (aikuiset): Käypä Hoito –suositus 2013). Konservatiivisia hoitomuotoja täytyy kui-
tenkin aina kokeilla asianmukaisesti, ennen kuin leikkaushoitoa harkitaan. Muita kriteerejä 
ovat BMI yli 40 kg/m2 tai yli 35 kg/m2 yhdessä lihavuuden liitännäissairauden tai sen vaara-
tekijän kanssa sekä 18-65 vuoden ikä.  
 
Vasta-aiheina leikkaukselle ovat vaikea syömishäiriö, runsas alkoholin käyttö, vaikeat yleis-
sairaudet kuten munuaisten vajaatoiminta tai vuoto- tai infektioriskiä lisäävät sairaudet, ylä-
ruoansulatuskanavan sairaudet, epävakaa psykiatrinen sairaus, tulehduskipulääkkeiden pysyvä 
käyttötarve tai se, että potilas ei ole lainkaan kyennyt laihtumaan konservatiivisessa hoidossa 
(Sane 2013). Vakavissa mielenterveysongelmissa ja syömishäiriöissä tulee käyttää harkintaa 
ja konsultoida psykiatria tilanteesta (Lihavuus (aikuiset): Käypä Hoito –suositus 2013). Huo-
mioitavaa on, että potilaan tulee olla kykenevä toteuttamaan muutoksia, jota leikkaushoito 
edellyttää ruokailutottumusten osalta. 
 
 
2.2.3 Mahalaukun ohitusleikkauksen vaikutukset 
Painonpudotus 
Mahalaukun ohitusleikkauspotilaiden seurannassa on havaittu keskimäärin 25 % painonpudo-
tus ensimmäisten 20 viikon aikana, ja edelleen 10 % painonpudotus seuraavien 20 viikon ai-
kana (Sarwer ym. 2008). Kahden vuoden seurannan jälkeen potilaiden paino oli pudonnut 
keskimäärin lähes 40 % alkutilanteesta. Miehet vaikuttaisivat pudottavan painoaan enemmän 
kuin naiset niin absoluuttisesti kuin suhteellisesti alkutilanteen painoon verrattuna. Ruokava-
lion merkitys korostuu painonpudotustuloksessa, sillä ne potilaat, jotka kertoivat kahden vuo-
den seurannan kohdalla pitäytyvänsä annetuissa ruokavalio-ohjeissa pudottivat enemmän pai-
noaan kuin potilaat, jotka eivät pitäneet kiinni ruokavaliosta yhtä hyvin. Ravitsemusohjaus 
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niin ennen kuin jälkeen leikkauksen on tärkeä osa lihavuusleikattujen hoitoa ja painonpudo-
tuksen onnistumista. 
 
Painonpudotustuloksen mittaamisessa voidaan käyttää painon tai BMI:n muutosta, mutta li-
säksi tulosta voidaan arvioida suhteuttamalla pudotettua painoa potilaan normaalipainon ylit-
tävään painoon lähtötilanteessa. Leikkausta edeltävä normaalipainon ylittävä paino määrite-
tään vähentämällä mittaushetken painosta painoindeksin mukainen ihannepaino (Deitel & 
Greenstein 2003). Edelleen prosentuaalinen normaalipainon ylittävän painon pudotus (percent 
excess weight-loss, EWL) lasketaan seuraavasti: 
 
EWL (%) = leikkausta edeltävä paino (kg) – seuranta-ajankohdan paino (kg) x 100 
leikkausta edeltävä paino (kg) – paino BMI:llä 25 (kg) 
 
Vuosi mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen EWL oli 73 % 127 potilaan seurantatutkimuk-
sessa, jossa potilaiden alkutilanteen BMI oli 46,8 kg/m2 (Hayes ym. 2011). Samankaltaisia 
tuloksia on raportoitu myös 36 mahalaukun ohitusleikkauspotilaan aineistossa, jossa 6 kk 
leikkauksen jälkeen EWL oli 56 % ja vuoden kuluttua 72 % potilailla, joiden leikkausta edel-
tävä BMI oli 46,3 kg/m2 (Albeladi ym. 2013). Potilaiden paino edelleen laski niin, että 1,5 
vuoden seurannassa EWL oli 78 %. Campos kollegoineen (2011) raportoi hieman maltilli-
semmasta painon pudotuksesta potilailla (n = 92), joiden leikkausta edeltävä BMI oli 46,0 
kg/m2. Heidän aineistossaan EWL oli 64 % vuosi leikkauksen jälkeen. Potilailla, joilla lähtöti-
lanteen BMI on matalampi, on vuoden seurannassa raportoitu tätäkin suurempaa painonpudo-
tusta. Kolmenkymmenen mahalaukun ohitusleikatun aineistossa havaittiin jopa 94 % pudo-
tusta liikapainosta potilailla, joiden leikkausta edeltävä BMI oli kesimäärin 30,3 kg/m2 (Lee 
ym. 2011). Mahalaukun ohitusleikkauspotilaiden painon on raportoitu putoavan jopa niin 
merkittävästi, että painoindeksinä määriteltynä potilaat ovat olleet vuosi leikkauksen jälkeen 
normaalipainoisia (BMI < 25 kg/m2) (Huang ym. 2011). Myös Boza kollegoineen (2011) ra-
portoi tuloksistaan (n = 30), jossa alkutilanteen BMI:n oltua 33,5 (± 1,2) kg/m2 jo puolen 
vuoden seurannan kohdalla keskimääräinen BMI potilailla oli 25,7 (± 1,8) kg/m2 ja vuoden 
kuluttua leikkauksesta 24,4 (± 2,3) kg/m2. Potilaiden suhteellinen normaalipainon ylittävän 
painon pudotus oli myös huomattava; vuosi leikkauksen jälkeen liikapainosta oli pudonnut 
keskimäärin 109 %. (Boza ym. 2011.) 
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Leikkausta edeltävällä painoindeksillä voikin olla vaikutusta leikkauksen jälkeiseen painon-
pudotustulokseen (García-Díaz & Martín-Folgueras 2011). Potilaat, joiden leikkausta edeltävä 
BMI oli 40-50 kg/m2 saavuttivat suuremman suhteellisen painonpudotuksen kuin potilaat, 
joiden BMI oli > 50 kg/m2 ennen leikkausta (kuva 2).  
 
 
Kuva 2. Leikkausta edeltävän painoindeksin vaikutus suhteelliseen painonpudotukseen maha-
laukun ohitusleikkauksen jälkeen (García-Díaz & Martín-Folgueras 2011, mukailtu).  
 
Myös pidemmän seuranta-ajan puitteissa on tehty vastaavia havaintoja lähtötilanteen painoin-
deksin vaikutuksesta normaalipainon ylittävän painonpudotukseen (Nguyen ym. 2009). Poti-
lailla, joiden BMI oli ennen leikkausta < 50 kg/m2 oli merkitsevästi suurempi painonpudotus 
yhden, kahden ja kolmen vuoden seurannassa (kuva 3). Neljän vuoden seurannassa ero on 
edelleen nähtävillä, mutta tilastollista merkitsevyyttä ei havaittu. Tutkimuksessa havaittiin 
myös, että kolmen ja neljän vuoden seurantahetkellä painonpudotus tasaantuu . 
 
Pidemmissä seurantatutkimuksissa on raportoitu niin ikään erinomaisista painonpudotuksista. 
Viisi vuotta mahalaukun ohitusleikkauksesta potilaat (n = 379), joiden leikkausta edeltävä 
BMI oli 46,3 kg/m2, olivat pudottaneet 63 % normaalipainon ylittävästä painostaan (Suter ym. 
2011). Seitsemän vuotta leikkauksesta potilaiden keskimääräinen painonpudotustulos 
(%EWL) oli 65 %. Myös Christou kollegoineen (2006) teki samankaltaisia havaintoja pidem-
piaikaisessa mahalaukun ohitusleikkauspotilaiden seurannassa. Painonpudotustulos (%EWL) 
oli 6,6 vuoden seurannassa keskimäärin 76 %, ja 12,3 vuoden seurannassa 68 %. 
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Kuva 3. Leikkausta edeltävän painoindeksin (BMI) vaikutus mahalaukun ohitusleikkauksen 
jälkeiseen painonpudotukseen (%EWL) 1-4 vuotta leikkauksesta, *, p < 0,05 (Nguyen ym. 
2009, mukailtu). 
 
 
Tyypin 2 diabetes ja glukoosiaineenvaihdunta 
Vuoden seurannassa mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen 76 % tyypin 2 diabetesta (T2D) 
sairastavista potilaista sairaus oli remissoitunut (Campos ym. 2011). Huomattavan moni (75 
%) sairauttaan insuliinilla hoitanut oli vuoden seurannan aikana voinut jättää insuliinihoidon 
kokonaan pois. Tutkimuksessa havaittiin, että suurempi suhteellinen liikapainon pudotus pa-
ransi tyypin 2 diabeteksen remission todennäköisyyttä. 
 
Vuoden seurannassa 84 % T2D:ta sairastavista mahalaukun ohitusleikatuista oli päässyt sai-
raudestaan remissioon (Hayes ym. 2011). Kaikkiaan seurantajakson aikana pitkäaikainen ve-
rensokeritaso (HbA1c) oli parantunut, vaikka diabetes ei olisi täysin remissoitunutkaan. 
T2D:n remissiota näyttäisivät ennustavan sairauden lyhyempi kesto ennen leikkausta sekä 
sairauden hoito ilman insuliinia (kuva 4). Ennen leikkausta lääkehoitoa tarvinneista 83 %:lla 
oli lääkehoidosta voitu luopua kokonaan. Insuliinihoitoa ennen leikkausta tarvinneilla potilail-
la 50 %:lla T2D remissoitui leikkauksen seurauksena. Kuitenkin myös niillä insuliinihoitoisil-
la potilailla, joilla remissiota ei tapahtunut, diabeteksen hoitotasapaino parani, tarve insuliinil-
le väheni ja vain 19 % potilaista tarvitsi insuliinia T2D:n hoidossa 12 kk leikkauksesta. 
 
 
 
 
17 
 
Kuva 4. Tyypin 2 diabeteksen (T2D) remissio leikkausta edeltävien hoitomuotojen mukaan 
12 kk seurannassa lihavuusleikkauksen jälkeen. PU = aiemmin diagnosoimaton T2D, DC = 
ruokavaliohoito, OA = tablettihoitoinen T2D, I = insuliinipistoshoitoinen T2D. (Hayes ym. 
2011 mukaeltu.) 
 
 
Ruokahalua säätelevät hormonit 
Greliini on mahalaukun ylä- ja alaosasta erittyvä ruokahalua lisäävä hormoni (Ariyasu ym. 
2001). Mahalaukun ohitusleikkauksen vaikutukset plasman greliinipitoisuuteen ovat jossain 
määrin ristiriitaisia. Osa tutkimuksista raportoi alentuneita greliinitasoja (Cummings ym. 
2002; Morínigo ym. 2006), kun osassa mahalaukun ohitusleikkauksen vaikutusta greliini-
tasoihin ei ole havaittu (Stoeckli ym. 2004; Korner ym. 2005). Koska mahalaukkua ei maha-
laukun ohitusleikkauksessa poisteta, ja yhteys suolistoon säilyy, erittyy mahalaukusta edel-
leen greliinia, ilmeisesti plasman insuliinin stimuloimana (Flanagan ym. 2003; Saad ym. 
2002).  
 
Peptidi-YY (PYY) on ohutsuolen loppuosasta ja paksusuolesta erittyvä, ruokahalua vähentävä 
hormoni (Ballantyne 2006). Mahalaukun ohitusleikkauksen on havaittu nostavan aterianjäl-
keisiä PYY-tasoja, ja siten tuovan aikaisemman kylläisyyden tunteen ja pienentävän annos-
kokoja (Korner ym. 2005; Karamanakos ym. 2008; Chan ym. 2006). 
 
Glukagoninkaltainen peptidi-1 (GLP-1) toimii myös ruokahalua vähentävästi, ja sitä erittyy 
ruoansulatuskanavan loppuosasta ruokailun jälkeen (Ochner ym. 2010). GLP-1 –tasojen on 
havaittu olevan korkeammat normaalipainoisilla lihaviin verrattuna. Mahalaukun ohitusleik-
kauksen on havaittu nostavan potilaiden GLP-1-tasoja (Korner my. 2009; Rodieux ym. 2008). 
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Leikkaus vaikuttaisi nostavan GLP-1-tasoja huolimatta siitä, että potilaat olisivat edelleen 
vaikeasti lihavia (Morínigo ym. 2006). GLP-1-pitoisuuksien nousu leikkauksen jälkeen vai-
kuttaa olevan yhteydessä ruokasulan nopeutuneeseen kulkuun ruoansulatuskanavassa (Ochner 
ym. 2010). 
 
Kolekystokiniini (CCK) on kylläisyyden tunnetta lisäävä hormoni, jota erittyy ohutsuolen 
limakalvolta ruokailun aloittamisen seurauksena (Ochner ym. 2010). Kolekystokiniinin itse-
näinen vaikutus pitkäaikaisessa syömisen säätelyssä ja mahalaukun ohitusleikkauksen vaiku-
tukset sen erittymiseen ovat vielä jossain määrin epäselvät. Mahalaukun ohitusleikkaus näyt-
täisi nostavan elimistön ruokailun jälkeisiä CCK-pitoisuuksia (Dirksen ym. 2013). Sen sijaan 
kun onnistuneesti ja epäonnistuneesti painoaan pudottaneiden (yli tai alle 50 % normaalipai-
non ylittävästä painostaan pudottaneet, vastaavassa järjestyksessä) CCK-tasoja vertailtiin, 
havaittiin epäonnistuneesti painoaan pudottaneiden aterianjälkeisten CCK-pitoisuuksien ole-
van suurempia.  
 
Leptiini on rasvakudoksesta erittyvä ruokahalua hillitsevä hormoni ja osallistuu ruokahalun 
pitkäaikaiseen säätelyyn (Ochner ym. 2010). Mahalaukun ohitusleikkauksen on havaittu ma-
daltavan leptiinitasoja, vaikka potilaat olisivat edelleen lihavia (Rubino ym. 2004). On mah-
dollista, että leikkaus parantaa potilaiden leptiiniherkkyyttä, ja johtaisi siten leptiinitasojen 
normalisoitumiseen. 
 
Ravintoaineiden imeytyminen 
Ravintoaineiden imeytymisen heikentyminen mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen selittää 
jossain määrin painon putoamista leikkauksen myötä (Tadross & le Roux 2009). Imeytymi-
nen heikkenee, kun haima- ja sappinesteet sekoittuvat ruokasulaan vasta ohutsuolen loppu-
päässä. On kuitenkin havaittu, että ruoansulatuskanavassa tapahtuu mukautumista niin, että 
ravintoaineiden imeytymisen heikkeneminen on vain tilapäistä (Brolin ym. 2002). Todennä-
köisintä onkin, että painonpudotus mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen johtuu pääosin 
muista tekijöistä kuin energiaravintoaineiden imeytymisen heikentymisestä.  
 
Ruoansulatuskanavan oireet 
Oksentelu on tavanomaista ensimmäisten leikkauksen jälkeisten kuukausien ajan (Heber ym. 
2010). Oksentelua voivat aiheuttaa sopimattomat ruoat tai ruoansulatuskanavan yläosaan juut-
tuneet ruoat. Mahalaukunohitusleikattujen (n = 30) aineistossa 20,0 %:lla oli ollut oksentelua 
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leikkauksen jälkeen (Faria ym. 2014). Oksentelua raportoineista kaikilla sitä esiintyi harvem-
min kuin kerran kuukaudessa. Tiedot kerättiin kyselylomakkeella keskimäärin 4,2 vuotta 
leikkauksesta. Haastattelun perusteella 29,6 % mahalaukun ohitusleikatuista (n = 75) oli ko-
kenut pahoinvointia ja 66,2 % oksentelua leikkauksen jälkeen (Dalcanale ym. 2010). Haastat-
telu toteutettiin keskimäärin 6,95 vuotta leikkauksen jälkeen. 
 
Osalla potilaista esiintyy niin kutsuttuja dumping-oireita erityisesti runsaasti energiaa sisältä-
vien ruokien ja juomien nauttimisen jälkeen (Heber ym. 2010). Dumping-oireita ovat tyypilli-
sesti huimaus, kuumottava tunne, sydämen sykkeen kiihtyminen, pyörtyminen, vatsan kram-
pit tai kivut, huonovointisuus ja ripuli (Heber ym. 2010). Vaikka on ajateltu, että painonpudo-
tuksen kannalta dumping-oireet voisivat olla osalle potilaista jopa hyödyllisiä oireiden mah-
dollisesti vähentäessä mieltymystä runsaasti yksinkertaisia hiilihydraatteja tai rasvaa sisältäviä 
juomia ja ruokia kohtaan, ei teoriaa ole voitu vahvistaa kokeellisilla menetelmillä (Dirksen 
ym. 2014).  
 
Mahalaukun ohitusleikatuista 24 % ilmoitti kokeneensa dumping-oireita 50 potilaan kysely-
tutkimuksesta (Banerjee ym. 2013). Dumping-oireita kokeneista kaikilla oireet olivat helpot-
taneet täysin, kun leikkauksesta oli kulunut kaksi vuotta. Tutkimuksessa ei havaittu yhteyttä 
painonpudotustuloksen ja dumping-oireiden välillä. Tanskalaispotilailla (n = 45) tehdyn kyse-
lytutkimuksen perusteella 36 % mahalaukunohitusleikatuista oli kokenut dumping-oireita 
leikkauksen jälkeen (Beck ym. 2012). Sen sijaan Dalcanale kollegoineen (2010) raportoi jopa 
56,8 % mahalaukunohitusleikatuista (n = 75) kärsineen dumping-oireista, kun heitä haastatel-
tiin 6,95 vuotta leikkauksen jälkeen. Niin ikään, tutkimuksessa ei dumping-oireilla ollut yhte-
yttä painonpudotustulokseen. 
 
Dumping-oireiden esiintyvyyden vaihtelua saattaa jossain määrin selittää tiedonkeruumene-
telmät sekä -ajankohta. Potilastietoihin kirjattujen diagnoosien tai lääkemääräysten perusteella 
arvioituna vain 15,7 % 1760:sta eri menetelmin operoiduista lihavuusleikatusta potilaasta 
koki dumping-oireita ensimmäisten 6 kk aikana leikkauksen jälkeen (Cawley ym. 2007). 
Huomioitavaa on myös, että tutkimuksessa ei oltu eritelty mahdollisia eri leikkausmenetelmi-
en välisiä eroja dumping-oireiden kokemisessa. 
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2.2.4 Lihavuusleikkauksen jälkeinen ruokavalio 
Lihavuusleikkauksen jälkeen potilaan on toteutettava muutoksia ruokavaliossaan painonpudo-
tuksen onnistumiseksi, mutta myös leikkauksen jälkeisten komplikaatioiden riskin pienentä-
miseksi (Heber ym. 2010). Myös vajaaravitsemusriski on kasvanut, ja potilaiden onkin tärke-
ää saada ohjausta ravitsemuksen osalta. Suurin muutos on, että leikkauksen jälkeen maha-
laukun noin 95 % pienempi koko rajoittaa kerralla syötävän ruoan määrää (Tadross & le Roux 
2009). Liian suuret tai liian nopeasti nautitut ruokamäärät tai huono pureskelu voivat aiheut-
taa pahoinvointia tai oksentelua ensimmäisten leikkauksen jälkeisten kuukausien ajan (Heber 
ym. 2010). 
 
Heti leikkauksen jälkeen suositeltu kerralla nautittava ruoka- tai juomamäärä on vain noin 
0,5-1 dl (Martikainen ym. 2013). Koska annoskoot ovat pieniä, on päivittäin ruokailtava vä-
hintään kuusi kertaa 2-3 tunnin välein. Mahalaukun venyessä annoskoko voi hieman suuren-
tua. Juomisen on suositeltavaa tapahtua aterioiden välillä, kuitenkin niin, että päivittäin nestei-
tä tulisi juomien muodossa 1-1,5 litraa. Ruokailtaessa on hyvä muistaa myös riittävän rauhal-
linen syömisnopeus sekä huolellinen pureskelu. Näillä keinoilla parannetaan kylläisyyden 
tunnistamista, mutta myös ehkäistään ruoansulatuskanavan oireita. 
 
Lihavuusleikkauksen jälkeen suositellaan monipuolista, terveyttä edistävää ruokavaliota 
(Martikainen ym. 2013). Erityishuomiota tulee kuitenkin kiinnittää riittävään proteiinin saan-
tiin, joka leikkauksen jälkeen on noin 60-80 g/vrk. Riittävän proteiinin takaamiseksi onkin 
suositeltua nauttia 6-8 dl nestemäisiä, rasvattomia maitotuotteita sekä vähintään 100 g kalaa, 
broileria, lihaa, kananmunaa tai täyslihaleikkeleitä joka päivä. Samoin riittävä pehmeiden 
rasvojen saanti ruokavaliosta on tärkeä varmistaa. Päivittäinen riittävä pehmeiden rasvojen 
saanti turvataan 6 tl:lla runsasrasvaista kasvirasvalevitettä sekä 3 tl:lla rypsiöljyä tai rypsiöl-
jypohjaista salaatinkastiketta. Lihavuusleikatun ruokapyramidi (kuva 5) kuvastaakin proteii-
nin ja pehmeän rasvan saannin merkitystä ruokavalion perustana. 
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Kuva 5. Lihavuusleikatun ruokapyramidi (Martikainen ym. 2013). 
 
Riittävä vitamiinien ja kivennäisaineiden saanti ruokavaliosta leikkauksen jälkeen voi olla 
haastavaa ja lisäksi leikkauksen jälkeen mm. kalsiumin ja raudan sekä D- ja B12-vitamiinin 
imeytyminen on heikentynyt (Sane 2013). Leikkauksen jälkeen onkin välttämätöntä käyttää 
monivitamiinivalmistetta sekä kalsium- ja D-vitamiinilisää pysyvästi. B12-vitamiinin mah-
dollinen puute voidaan täydentää joko tablettina tai 3-4 kuukauden välein annettavana pistok-
sena. 
 
 
2.2.5 Lihavuusleikkauspotilaiden hoito Kuopion yliopistollisessa sairaalassa 
Lihavuusleikkauslähetteen saanut potilas käy läpi KYS:ssa Käypä Hoito –suosituksen mukai-
sesti yksilökohtaisen arvion soveltuvuudestaan lihavuuden leikkaushoitoon (Martikainen ym. 
2012). Leikkauksen valintakriteereissä noudatetaan Käypä Hoito –suosituksen kriteerejä pai-
non, iän ja terveydentilan sekä leikkauksen edellyttämien vaatimusten suhteen Soveltuvuuden 
selvittämisen ja itse leikkausoperaation jälkeen potilaat käyvät seurannassa KYS:ssa vuoden 
ajan, jonka jälkeen seuranta toteutetaan perusterveydenhuollossa potilaan omalla kotipaikka-
kunnalla. 
 
 
 
 
22 
Potilas tulee lääkärin lähettämänä ensin leikkausarviokäynnille kliinisen ravitsemuksen yk-
sikköön (Martikainen ym. 2012). Käyntiä edeltävästi potilaalta on laboratoriokokeissa määri-
tetty perusverenkuvan lisäksi mm. paastoglukoosi, veren rasva-arvot, maksa-arvoja, sekä see-
rumin B12-vitamiini- ja punasolujen folaattitasot. Arviokäynnillä potilaat tapaavat niin sisä-
tautien erikoislääkärin kuin ravitsemusterapeutin. Lääkäri arvioi potilaan terveydentilaa niin 
laboratorioarvojen kuin edeltävästi tehdyn sydänsähkökäyrän (EKG) perusteella. Ravitsemus-
terapeutin arviokäynnillä käydään läpi edeltävästi täytettyä ruokapäiväkirjaa, syömistapa-
kyselyä sekä alkoholin käyttöä. Käynnin tarkoituksena on arvioida potilaan kykyä ja mahdol-
lisuuksia sopeutua leikkauksen edellyttämiin elämäntapamuutoksiin. Lisäksi ravitsemustera-
peutti ohjaa leikkauksen jälkeisen ruokavalion, jolloin potilaalle tulee käsitys siitä, millaiseen 
ruokailuun hän on sitoutumassa. 
 
Mikäli potilas on leikkaukseen soveltuva, tehdään jatkotutkimuksina gastroskopia, ylävatsan 
ultraäänitutkimus sekä spirometria (Martikainen ym. 2012). Näiden tutkimusten tuloksien 
perusteella sisätautien erikoislääkäri arvioi edelleen potilaan soveltuvuutta leikkaukseen niin 
terveydellisistä kuin anatomisistakin lähtökohdista. Lisäksi seuranta-arviokäynnillä varmiste-
taan potilaan leikkaushalukkuus. Ennen leikkausta potilaalle ohjataan erittäin niukka energi-
sen (ENE) dieetin toteuttaminen, jota potilas velvoitetaan noudattamaan 1-1,5 kuukautta välit-
tömästi ennen leikkausta. ENE-dieetti ennen leikkausta vaaditaan sisäelinten ympärillä olevan 
rasvan määrän minimoimiseksi ja maksan koon pienentämiseksi ja siten leikkauksen toteutu-
mista helpottamaan (Martikainen 2013, suullinen tiedonanto). 
 
Viikko ennen leikkausta potilas tulee leikkaavaan yksikköön viimeiselle arviokäynnille (Mar-
tikainen ym. 2012). Tuolloin hän tapaa gastrokirurgin, anestesiologin sekä sairaanhoitajan. 
Kun leikkaus on toteutettu, ravitsemusterapeutti kertaa potilaan kanssa leikkauksen jälkeisen 
ruokavalion toteuttamisen. Ohjauksessa käydään läpi heti leikkauksen jälkeen vaadittavat 
huomiot ruokavaliossa ja ruokien koostumuksessa sekä lihavuusleikatun ruokavaliota pi-
demmällä aikavälillä (Torpström 2013, suullinen tiedonanto). 
 
Leikkauksen jälkeen potilaat tulevat seurantakäynnille kliinisen ravitsemuksen yksikköön 
(Martikainen ym. 2012). Ensimmäinen seurantakäynti on kolme kuukautta leikkauksen jäl-
keen, jolloin potilaat tapaavat sisätautien erikoislääkärin sekä ravitsemusterapeutin. Käyntiä 
edeltävästi potilas käy laboratoriotutkimuksissa, joissa perusverenkuvan lisäksi otetaan plas-
man albumiini, natrium, kalium, uraatti ja kreatiini, paastoverensokeri ja –rasva-arvot sekä 
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maksan toimintaa kuvaavia arvoja. Lääkäri arvioi potilaan terveydentilaa laboratorioarvojen 
sekä painonseurannan perusteella. Ravitsemusterapeutti puolestaan arvioi ruokavalion riittä-
vyyttä haastattelun sekä edeltävästi täytetyn ruokapäiväkirjan avulla. Potilas tulee toiselle 
vastaavanlaiselle seurantakäynnille vuosi leikkauksen jälkeen, sekä tarvittaessa myös kahden 
vuoden kuluttua leikkauksesta. Näitä käyntejä edeltävästi laboratoriokokeista määritetään 
puolen vuoden seurannassa tehtävien määritysten lisäksi B12-, B6-, B1- ja D-vitamiinitasot, 
folaatti-, homokysteiini, magnesium-, fosfori-, kalsium- ja tyreotropiinitasot sekä pitkäaikais-
ta verensokeria kuvaava HbA1c. Jatkossa potilaiden seuranta toteutetaan pääasiassa peruster-
veydenhuollon tai työterveyshuollon piirissä, jonne leikkaavasta yksiköstä annetaan kirjalliset 
ohjeet seurannan toteuttamisesta. 
 
 
2.3 Mahalaukun ohitusleikkaus ja syömiskäyttäytyminen  
 
Lihavuusleikkaukseen hakeutuvilla potilailla häiriintynyt syömiskäyttäytyminen on yleisem-
pää kuin muulla väestöllä (van Hout ym. 2004). Ahmimishäiriötä (BED) leikkaukseen hakeu-
tuvilla on 30-50 %:lla, kun keskimäärin väestötasolla sen esiintyvyys on 2-5 %. Häiriintynee-
seen syömiskäyttäytymiseen viittaavat syömisen jäykkä rajoittaminen sekä ahmimiskohtauk-
set, jonka seurauksena voidaan syödä suuria ruokamääriä suhteellisen lyhyessä ajassa. Usein 
ahmimiseen liittyy myös hallinnan tunteen häviämistä sekä ahmimisen jälkeistä häpeän tai 
syyllisyyden tunnetta. 
 
Laajassa (n = 2266) lihavuusleikkaukseen hakeutuneiden potilaiden syömiskäyttäytymistä 
selvittäneessä tutkimuksessa havaittiin, että jopa 43 % potilaista koki syömisen hallinnan me-
nettämisen tunteita (Mitchell ym. 2014). Ahmimishäiriön diagnostiset kriteerit täytti lähes 16 
% potilaista. Tutkimuksessa havaittiin myös, että alkoholin ongelmakäyttö oli ahmimishäi-
riöpotilailla lähes kaksi kertaa yleisempää, kuin muilla lihavuusleikkaukseen hakeutuneilla 
potilailla. Myös lähes 18 %:lla potilaista yösyömissyndrooman kriteerit täyttyivät. Pienem-
mässä, 361 potilaan tutkimuksessa, jopa 61 % ilmoitti kärsivänsä ajoittain syömisen hallinnan 
menettämisen tunteesta (White ym. 2010). 
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2.3.1 Lihavuusleikkauksen vaikutukset ahmimistyyppiseen syömiskäyttäytymiseen 
Seurattaessa lihavuusleikkauksen jälkeen potilaita, joilla ennen leikkausta oli diagnosoitu ah-
mimishäiriö, havaittiin, että ahmimistilanteet loppuivat lähes kokonaan ensimmäisen kuuden 
kuukauden aikana (Wadden ym. 2011). Seurannassa ahmimistilanteet lisääntyivät uudelleen 
seuraavan kuuden kuukauden jaksolla. Ahmimiskäyttäytymisen ei kuitenkaan havaittu nouse-
van leikkausta edeltäneelle tasolle. White kollegoineen (2010) havaitsi leikkausta edeltävän 
syömisen kontrolloimattomuuden ennustavan leikkauksen jälkeistä syömisen kontrolloimat-
tomuutta 6, 12 ja 24 kuukautta leikkauksen jälkeen. 
 
 
2.3.2 Syömiskäyttäytymisen ja alkoholin käytön vaikutus painonpudotustulokseen 
Ahmimistyyppisen syömiskäyttäytymisen vaikutuksia lihavuusleikkausten tuloksiin on tutkit-
tu laajasti. Useat tutkimukset ovat vahvistaneet, että leikkausta edeltävällä syömiskäyttäyty-
misellä ei ole vaikutusta leikkauksen jälkeiseen painonpudotustulokseen (Carcía-Díaz ym. 
2013; Wadden ym. 2011; White ym. 2010; Bocchieri-Ricciardi ym. 2006). Leikkausta edeltä-
vän ahmimistyyppisen syömiskäyttäytymisen ei havaittu vaikuttaneen mahalaukun ohitus-
leikattujen potilaiden painonpudotustulokseen 6-24 kuukauden kuluttua leikkauksesta, kun 
tuloksia verrattiin niiden potilaiden painonpudotustulokseen, joilla häiriintynyttä syömiskäyt-
täytymistä ei ollut. 
 
Leikkauksen jälkeisellä syömiskäyttäytymisellä sen sijaan näyttäisi olevan suurempi merkitys 
painonpudotustulokseen (Beck ym 2012; White ym. 2010; Livhits ym. 2008; Bocchieri-
Ricciardi ym. 2006; Kalarchian 2002). Leikkauksen jälkeen 27 %:lla oli ollut kolmea tai use-
ampaa ahmimishäiriön oiretta (Beck ym. 2012). Yleisin yksittäinen oire oli suositeltua suu-
remman määrän syöminen (42 %), lisäksi useat kokivat häpeän ja syyllisyyden tunteita syö-
miseen liittyen (37 %) ja syömisen hallinnan menettämisen tunnetta (35 %). Leikkauksen 
jälkeisten ahmimishäiriöoireiden havaittiin olevan yhteydessä pienempään painonpudotustu-
lokseen kaksi vuotta leikkauksen jälkeen. Bocchieri-Ricciardin (2006) kollegoineen tekemät 
havainnot olivat samankaltaisia; leikkauksen jälkeen kehittyvä tai leikkauksen jälkeen edel-
leen pysyvä häiriintynyt syömiskäyttäytyminen heikentää painonpudotustulosta vielä 18 kk 
leikkauksen jälkeen (Bocchieri-Ricciardi ym. 2006).  
 
Kalarchianin (2002) tutkimuksessa painon havaittiin nousevan ensimmäisten 2-7 vuoden jäl-
keen mahalaukun ohitusleikkauksesta enemmän niillä potilailla, joilla oli leikkauksen jälkeen 
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ahmimistyyppistä syömiskäyttäytymistä. Samoin Livhits kollegoineen (2008) havaitsi yhtey-
den leikkauksen jälkeisen syömisen hallinnan menettämisen tunteen (loss of control over ea-
ting, LOC) ja painon uudelleen nousun välillä. Tutkimuksessa potilaita ja heidän painonpudo-
tustulostaan seurattiin keskimäärin 45 kuukautta. 
 
Yhteys painonpudotustulokseen havaittiin leikkauksen jälkeen koetulla syömisen kontrollin 
menettämisellä 12 ja 24 kk seuranta-ajankohdissa, 6 kk seurannassa vaikutusta ei vielä havait-
tu (White ym. 2010). Potilailla, joilla havaittiin 12 kk seurannassa syömisen hallinnan menet-
tämistä, oli suurempi riski yli 2 kg painon uudelleen nousuun 24 kk seurannassa. Riski yli 2 
kg painonnousuun oli noin 44 % potilailla, joilla oli syömisen hallinnan menettämisen tunte-
muksia, ja noin 27 % niillä potilailla, jotka eivät raportoineet syömisen hallinnan menettämi-
sen tunnetta. Leikkausta edeltävällä ahmimishäiriöllä ei havaittu olevan vaikutusta leikkauk-
sen jälkeiseen painonpudotustulokseen. Se, missä vaiheessa syömisen hallinnan menettämisen 
tunne leikkauksen jälkeen havaitaan vaikuttaa painonpudotustulokseen. Niillä, joilla havaittiin 
6 kk leikkauksen jälkeen syömisen hallinnan menettämistä, ei painonpudotustulos eronnut 
muista leikatuista (kuva 6). Sen sijaan 12 kk leikkauksen jälkeen raportoitu syömisen hallin-
nan menettämisen tunne oli yhteydessä heikompaan painonpudotustulokseen niin 12 kk kuin 
36 kk leikkauksen jälkeen.  
 
 
Kuva 6. Syömisen hallinnan menettämisen yhteys lihavuusleikattujen painonpudotustulok-
seen. LOC = loss of control over eating, syömisen hallinnan menettäminen (White ym. 2010, 
mukailtu). 
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Leikattujen alkoholinkäyttöä tutkittaessa (Lent ym. 2013) havaittiin, että alkoholia käyttävien 
määrä oli noin kolme vuotta leikkauksen jälkeen vähentynyt 9,1 % verrattuna leikkausta edel-
täneeseen tilanteeseen (Lent ym. 2013). Sen sijaan King kollegoineen (2012) raportoi kahden 
vuoden seurannassa alkoholia käyttävien leikkauspotilaiden määrän pysyneen samana. Huo-
mion arvoista on, että jopa 23 % niistä leikatuista, jotka ilmoittivat ennen leikkausta, etteivät 
käytä lainkaan alkoholia, ilmoittivat leikkauksen jälkeen käyttävän alkoholia jossakin määrin 
(Lent ym. 2014). Vaikka alkoholin käytöllä ei havaittu olevan vaikutusta painonpudotustulok-
seen, on havaittu muutos alkoholinkäyttötottumuksissa hälyttävää. 
 
 
2.4 Mahalaukun ohitusleikkaus ja elämänlaatu 
 
Elämänlaadun (health-related quality of life, HRQL) on havaittu paranevan lihavuusleikkauk-
sen jälkeen, ollen korkeimmillaan vuosi leikkauksen jälkeen (Karlsson ym. 2007). Vaikka 
elämänlaatu hieman laskee leikkauksen jälkeisen ensimmäisen vuoden tasolta, on sen kym-
menen vuoden seurannankin jälkeen havaittu olevan korkeammalla verrattuna leikkausta 
edeltävään tilanteeseen. Elämänlaadun muutoksen on havaittu olleen yhteydessä painonpudo-
tuksen pysyvyyteen; elämänlaatu parani vähiten niillä potilailla, joilla paino palautui leikkaus-
ta edeltävälle tasolle. Painonpudotuksen ja elämänlaadun välillä yhteys oli vahvimmillaan 
ensimmäisen vuoden jälkeen, aina kymmenen vuoden seurantaan asti. 
 
Lihavuusleikattujen elämänlaatua voidaan selvittää tätä potilasryhmää varten erityisesti kehi-
tetyllä BAROS-elämänlaatukyselyllä (Oria & Moorehead 1998). Vastaajat arvioivat leikkauk-
sen jälkeen elämänlaadussaan tapahtunutta muutosta viiden eri kysymyksen avulla. Kyselyn 
maksimipistemäärä on 3 ja minimipistemäärä -3. Yli 0,75 kokonaispistemäärän perusteella 
vastaajan elämänlaatu on parantunut ja alle -0,75 pistemäärällä huonontunut leikkauksen 
myötä. Yksittäisten kysymysten pistemäärät voivat vaihdella -1 ja 1 välillä (itsetuntoa koske-
va kysymys) tai -0,5 ja 0,5 välillä (muut kysymykset). Tarkemmin BAROS-
elämälaatukyselyn sisältö ja pisteytys on kuvattu kappaleessa 4.2.  
 
Mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen potilaat kokevat elämänlaatunsa parantuneen (García-
Díaz & Martín-Folgueras 2011). Keskimäärin 17 kk leikkauksen jälkeen BAROS- elämänlaa-
tukyselystä saadut kokonaispisteet olivat 1,95 (± 0,6). Liikunnallisen aktiivisuuden osiosta 
pisteitä saatiin keskimäärin 0,41, itsetunnon osiosta 0,35, työelämän osiosta 0,31, sosiaalisten 
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suhteiden osiosta 0,30 ja seksuaalisuuden osiosta 0,21. Elämänlaadun pisteillä ei havaittu yh-
teyksiä muihin tutkittuihin muuttujiin, kuten leikkausta edeltäneeseen BMI:iin painonpudo-
tustulokseen, T2D:n remissioon, ikään tai sukupuoleen. 
 
Kun mahalaukun ohitusleikkauspotilaiden (n = 20) BAROS-elämänlaatukyselyn osakysymys-
ten pisteitä verrattiin ei-operoituihin kontrolleihin (n = 20), havaittiin tuloksissa tilastollisesti 
merkitsevä ero kaikkien osakysymysten osalta (Duarte ym. 2014). Mahalaukun ohitusleika-
tuilla itsetuntoa käsittelevän kysymyksen keskimääräinen pistemäärä oli 0,44 pistettä, liikun-
nallisen aktiivisuuden 0,35 pistettä, sosiaalisen aktiivisuuden 0,40 pistettä, työkyvyn 0,42 
pistettä ja seksuaalista aktiivisuutta käsittelevän kysymyksen osalta 0,19 pistettä. Vastaavasti 
kontrolliryhmässä elämänlaadun osa-alueissa ei ollut tapahtunut lainkaan muutosta tai niissä 
oli jopa koettu vähäistä heikentymistä. Potilaat vastasivat kyselyyn 1-3 vuotta leikkauksen 
jälkeen. 
 
Häiriintyneen syömiskäyttäytymisen ja elämänlaadun, tai siinä tapahtuvan muutoksen välisiä 
yhteyksiä lihavuusleikkauksen jälkeen on raportoitu vain vähän ja tulokset ovat ristiriitaisia. 
Leikkauksen jälkeinen syömisen hallinnan menettäminen oli yhteydessä heikompaan elämän-
laadun kokemiseen (HRQL) 12 ja 24 kk mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen (White ym. 
2010). Malone ja Alger-Mayer (2004) sen sijaan raportoivat suuremmasta elämänlaadun 
(HRQL) parantumisesta vuosi leikkauksen jälkeen niillä potilailla, joilla ennen leikkausta oli 
viitteitä vakavasta ahmimistyyppisestä syömiskäyttäytymisestä verrattuna niihin, joilla ei ah-
mimistyyppistä syömiskäyttäytymistä ollut tai se oli vain lievää. Vastakohtaisesti 6 kk seu-
rannassa ei leikkausta edeltävällä ahmimistyyppisellä syömiskäyttäytymisellä havaittu vaiku-
tusta koettuun elämänlaadun muutokseen (Carcía-Diaz ym. 2013; Gorin & Raftopoulos 
2009). Myös pidemmässä, 12, 18 tai 24 seurannassa ei ahmimishäiriöllä havaittu olevan vai-
kutusta potilaiden arvioon lihavuusleikkauksen seurauksena tapahtuneesta elämänlaadun 
muutoksesta (Carcía-Diaz ym. 2013).  
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3 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET 
 
 
Tämän tutkimuksen tavoitteena oli selvittää mahalaukun ohitusleikkauksen vaikutuksia pai-
noon, syömiskäyttäytymiseen, elämänlaatuun sekä ruoansulatuskanavan oireisiin. Tutkimuk-
sen ensisijaiset tutkimuskysymykset olivat: 
 
Painonpudotustulos: 
1) Mikä on leikkauksen jälkeinen painonpudotustulos ja minkälaisia muutoksia painossa 
tapahtuu pitkän aikavälin seurannassa? 
2) Vaikuttaako leikkausta edeltävä lihavuuden aste painonpudotustulokseen? 
 
Ahmimistyyppinen syömiskäyttäytyminen: 
1) Lisääkö tai vähentääkö mahalaukun ohitusleikkaus potilaiden ahmimistyyppistä syö-
miskäyttäytymistä? 
2) Vaikuttaako leikkausta edeltävä ahmimistyyppinen syömiskäyttäytyminen leikkauk-
sen jälkeiseen painonpudotustulokseen? 
3) Onko leikkausta edeltävällä tai sen jälkeisellä ahmimistyyppisellä syömiskäyttäytymi-
sellä vaikutusta leikkauksen jälkeen koettuihin ruoansulatuskanavan oireisiin? 
 
Elämänlaadun muutos leikkauksen jälkeen: 
1) Kokevatko lihavuusleikkauspotilaat elämänlaadussa tai sen osa-alueissa tapahtuneen 
muutosta mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen verrattuna leikkausta edeltävään ti-
lanteeseen? 
2) Vaikuttaako painonpudotustulos koettuun elämänlaadun muutokseen? 
3) Vaikuttavatko leikkauksen jälkeen koetut ruoansulatuskanavan oireet potilaiden ko-
kemuksiin elämänlaadun muutoksesta leikkauksen jälkeen? 
4) Vaikuttavatko leikkausta edeltävä tai sen jälkeinen ahmimistyyppinen syömiskäyttäy-
tyminen potilaiden kokemuksiin elämänlaadun muutoksesta? 
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4 AINEISTO JA MENETELMÄT 
 
 
4.1 Aineisto 
 
Pro gradu -tutkielman aineisto on koottu Kuopion yliopistollisessa sairaalassa vuosina 2000-
2010 lihavuusleikatuista potilaista. Tutkielma on osa laajempaa OBES10-tutkimusta (Maha-
laukun ohitus lihavuusleikkauksena: 10 vuoden kokemukset KYS:ssa). Kaikkiaan tutkimuk-
seen osallistui 173 potilasta. Potilaiden ikä oli 46,5 (± 8,43) vuotta, he painoivat 132,1 (± 
22,26) kg ja heidän BMI oli 45,4 (± 6,42) kg/m2. Potilaista 65 % (n = 112) oli naisia ja 35 % 
(n = 61) miehiä. Aineiston tarkempi kuvailu on esitetty taulukossa 3. 
 
Taulukko 3. OBES10-tutkimukseen osallistuneiden potilaiden taustatiedot (keskiarvo ± kes-
kihajonta, suluissa vaihteluväli) ennen leikkausta. 
 Naiset 
n = 112 
Miehet 
n = 61 
Ikä (vuotta) 46,0 ± 8,25 47,3 ± 8,76 
 (25-62) (28-63) 
Paino (kg) 124,7 ± 19,45 145,6 ± 20,79 
 (73,0-171,3) (110,0-210,0) 
BMI (kg/m2) 45,4 ± 6,52 45,3 ± 6,27 
 
(28,5-62,8) (35,8-62,2) 
 
Tutkimusaineisto kerättiin kyselylomakkeilla sekä potilaskertomuksista. Tutkimuksen aika-
taulu on kuvattuna kuvassa 7. Ennen leikkausta potilaat täyttivät kyselylomakkeen ahmimis-
tyyppisen syömiskäyttäytymisen määrittämiseksi. Syyskuussa 2010 vaiheessa A, keskimäärin 
3,1 (± 2,72) vuotta leikkauksesta, potilaille postitettiin suostumuslomake tutkimukseen osal-
listumisesta, jonka yhteydessä heitä pyydettiin vastaamaan seurantakyselylomakkeeseen (liite 
2). Potilailta kysyttiin myös suostumusta vaiheeseen B osallistumisesta. Mikäli potilas oli 
antanut suostumuksensa vaiheeseen B, postitettiin heille huhtikuussa 2011 ahmimistyyppistä 
syömiskäyttäytymistä (BES), leikkauksen jälkeistä elämänlaadun muutosta selvittävät kyselyt 
(BAROS) sekä ruokapäiväkirjat.  
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Kuva 7. Tutkimuksen kulku. 
 
Painotiedot leikkausta ennen sekä 6, 12, 24, 36, 48 ja 60 kuukautta leikkauksen jälkeen kerät-
tiin potilastiedoista. Painotiedoista laskettiin painonpudotustulos absoluuttisena (kg) ja suh-
teellisena (%) lähtöpainoon verrattuna. Lisäksi laskettiin painon pudotustulos prosentteina 
liikapainosta (%EWL), eli suhteellinen painonpudotus painoindeksillä 25 kg/m2 lasketun pai-
non ylittävästä painosta: 
EWL (%) =  
painonpudotus [kg] 
x 100 
lähtötilanteen paino [kg] – normaalipaino BMI 25 [kg]) 
 
 
 
4.2 Menetelmät 
 
Ahmimistyyppistä syömiskäyttäytymistä mitattiin syömistapakysely-lomakkeella (Binge ea-
ting scale –lomakkeella, BES (liite 1) (Gormally ym. 1982). BES-lomake sisältää kysymyk-
siä, joilla pyritään tunnistamaan ahmimiseen liittyviä tunnetiloja ja käyttäytymismalleja 
(Grupski ym. 2013). Lomake ei ole tarkoitettu varsinaisesti ahmimishäiriön diagnosoimiseen, 
mutta sen on todettu olevan luotettava väline havaitsemaan ne henkilöt, joilla syömishäiriötä 
ei ole. Tutkittavista BES-kyselyyn vastasi 133 (77 %) ennen leikkausta, 43 (25 %) leikkauk-
sen jälkeen ja 34 (20 %) sekä ennen että jälkeen leikkauksen. Tulosten tilastollista analysoin-
tia varten tulokset luokiteltiin BES-luokituksen mukaisesti:  
Leikkaukset 2000-2010 
• BES-kysely ennen leikka-
usta 
Vaihe A 
syyskuu 2010 
• suostumus 
vaiheeseen A 
• seuranta-
kysely 
• suostumus 
vaiheeseen B 
Vaihe B 
huhtikuu 2011 
• BES 
• BAROS 
• ruokapäiväkirja 
Painotiedot 0-60 kk leikkauksen jälkeen 
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• alle 20 pistettä: ei ahmimistaipumusta 
• 20-29 pistettä: kohtalainen ahmimistaipumus 
• yli 30 pistettä: vakava ahmimistaipumus 
 
Tietoja koetuista ruoansulatuskanavan oireista yli 30 vuorokautta leikkauksen jälkeen kysyt-
tiin syyskuussa 2010 lähetetyn seurantakyselylomakkeen (liite 2) yhteydessä, ja tähän kyse-
lyyn vastasi 153 (88 %) potilasta. Selvitettyjä ruoansulatuskanavan oireita olivat pahoinvointi, 
vatsakipu, oksentelu tai pulauttelu sekä dumping. Ruoansulatuskanavan oireiden ilmenemisen 
lisäksi potilaita pyydettiin arvioimaan oireiden vakavuus VAS-asteikolla 1-10 (1 = lievä; 10 = 
vakava). Osaa tilastollisia analyysejä varten oireiden vakavuus luokiteltiin edelleen lieviin (1-
3), kohtalaisiin (4-7) ja vakaviin (8-10). 
 
Elämänlaadun muutoksia lihavuusleikkauksen jälkeen mitattiin erityisesti lihavuusleikkauk-
sen aiheuttamien muutosten havaitsemiseen kehitetyn Bariatric analysis and reporting outco-
mes system –lomakkeen (BAROS) (liite 3) elämänlaatukyselyn avulla (Oria & Moorehead 
1998). BAROS-lomakkeen elämänlaatukysely käsittää viisi kysymystä itsetuntoon sekä fyysi-
seen, sosiaaliseen, työ- ja seksuaalihyvinvointiin liittyen, joista suurin yksittäinen painoarvo 
on itsetuntoa käsittelevällä kysymyksellä. Kyselyn vastaukset pisteytetään (taulukko 4) ja 
lasketaan yhteen, jolloin saadaan yleisarvio elämänlaadun muutoksesta. Kyselyn maksimipis-
temäärä on 3 ja minimi -3. BAROS-lomakkeen elämänlaatukyselyn kokonaispistemäärän 
perusteella tulokset voidaan luokitella: huomattavasti huonontunut (-3,0 – -2,25 pistettä), 
huonontunut (-2,0 – -0,75 pistettä), vähän tai ei lainkaan muutosta (-0,5 – 0,5 pistettä), paran-
tunut (0,75 – 2,0 pistettä) tai huomattavasti parantunut (2,25 – 3,0 pistettä) (Oria & Moore-
head 1998). BAROS-kyselyyn vastasi 43 (25 %) potilasta. 
 
Taulukko 4. BAROS-elämänlaatukyselyn vastausten pisteytys. Kysymys 1. itsetuntoa käsitte-
levä kysymys ja kysymykset 2.-5. liikuntakykyä, sosiaalista aktiivisuutta, työssäjaksamista ja 
seksuaalista aktiivisuutta käsittelevät kysymykset (vastaavassa järjestyksessä). 
Kysy-
mys 
paljon huonom-
pi/ vähäisempää 
huonompi/ vähäi-
sempää 
yhtä hyvä/ 
yhtä paljon 
parempi/ 
enemmän 
paljon parempi/ 
enemmän 
1.  -1,0 -0,5 0 0,5 1,0 
2.-5. -0,5 -0,25 0 0,25 0,5 
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4.3 Tilastolliset menetelmät 
 
Tulokset analysoitiin SPSS Statistics 22.0 –tilasto-ohjelmalla (IBM Corporation Armonk, 
NY, USA). Luokiteltujen muuttujien (luokitellut BES-pisteet, ruoansulatuskanavan oireiden 
kokeminen, leikkausta edeltävä BMI yli tai alle 50 kg/m2, BAROS-osakysymysten vastauk-
set) vertailussa käytettiin khiin neliö –testiä. Välimatka-asteikollisten (BAROS-
osakysymysten vastaukset) ja jatkuvaluontoisten (%EWL, BMI, BES-kokonaispisteet, BA-
ROS-kokonaispisteet) muuttujien välisiä vertailuja tehtiin Spearmanin korrelaation avulla. 
Lisäksi BMI:n ja %EWL:n muutosta seuranta-ajankohtina tarkasteltiin Wilcoxon Signed 
Ranks –testillä. Mann-Whitney U –testiä käytettiin tutkimaan eroja jatkuvaluontoisissa muut-
tujissa miesten ja naisten välillä, sekä niissä tapauksissa, kun aineistoa tarkasteltiin jakamalla 
se kahteen ryhmään leikkausta edeltävän BMI:n mukaan (yli tai alle 50 kg/m2). Non-
parametriset testit valittiin, sillä seuranta-ajan kasvaessa otoskoko pieneni kaikkien muuttuji-
en osalta. Merkitsevyystasoksi valittiin 5 % (α = 0,05).  
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5 TULOKSET 
 
 
5.1 Painonmuutos 
 
5.1.1 Painonpudotus kiloina (kg) 
Tutkittavien paino oli pudonnut 6 kk leikkauksen jälkeen keskimäärin 22,9 (± 11,93) kg (n = 
167). Vuoden ja kahden vuoden jälkeen potilaiden keskimääräinen painonpudotus oli 33,0 (± 
14,26) kg (n = 163) ja 34,2 (± 16,87) kg (n = 55), vastaavasti. Vuoden ja kahden vuoden pai-
nonpudotustulokset eivät eronneet toisistaan tilastollisesti, mutta olivat suurempia kuin 6 kk 
kohdalla havaittu keskimääräinen painonpudotus. Kolme vuotta leikkauksen jälkeen painotie-
dot saatiin 35 potilaalta. Tuolloin paino oli keskimäärin 28,9 (± 17,72) kg lähtöpainoa pie-
nempi. Keskimääräinen painonpudotustulos oli neljä ja viisi vuotta leikkauksen jälkeen 29,1 
(± 17,52) kg ja 28,5 (± 17,70) kg, vastaavassa järjestyksessä. Toisaalta neljän vuoden painon-
pudotustulos oli saatavana vain 22 potilaalta ja viiden vuoden tulos 18 potilaalta. 
 
Kuusi ja 12 kuukautta leikkauksen jälkeen miesten painonpudotustulos (kg) oli tilastollisesti 
merkitsevällä tasolla suurempi naisten tulokseen verrattuna (taulukko 5). Muina seuranta-
ajankohtina painonpudotustulos ei eronnut tilastollisesti merkitsevästi sukupuolien välillä.  
 
Taulukko 5. Naisten ja miesten keskimääräinen absoluuttinen painonpudotustulos keskihajon-
toineen (SD). 
 
Naiset Miehet 
Seuranta-aika kg ± SD n kg ± SD n 
6 kk 21,6 ± 11,43 ¥ 108 25,3 ± 12,54 59 
12 kk 31,0 ± 13,43 ¥ 104 36,6 ± 15,09  59 
24 kk 31,8 ± 18,19 32 37,4 ± 14,63 23 
36 kk 24,4 ± 13,02 18 33,7 ± 20,99 17 
48 kk 20,4 ± 11,44 10 36,4 ± 18,75 12 
60 kk 21,7 ± 15,36 7 32,8 ± 18,39 11 
¥, verrattuna miesten tulokseen samana ajankohtana p < 0,05 
 
Niin naisilla kuin miehillä paino oli kaikkina seuranta-ajankohtina pienempi kuin leikkausta 
ennen (kuva 8). Myös koko aineistossa paino oli seuranta-ajankohtina leikkausta edeltävään 
painoon verrattuna pienempi. 
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Kuva 8. Naisten ja miesten painonkehitys leikkauksen jälkeen. Verrattuna leikkausta edeltävään pai-
noon: ***, p < 0,001; **, p < 0,01; p < 0,05. 
 
 
5.1.2 Painonpudotus prosentteina (%) 
Kun pudotettua painoa suhteutettiin lähtöpainoon, oli keskimääräinen painonpudotus kuusi 
kuukautta leikkauksen jälkeen 17,1 (± 7,24) % (kuva 9). Suurimmillaan myös suhteellinen 
painonpudotus oli 12 ja 24 kuukauden seuranta-ajankohtina, ollen 24,7 (± 8,61) % ja 25,4 (± 
9,92) % vastaavassa järjestyksessä. Keskimääräinen suhteellinen painonpudotustulos ei enää 
48 ja 60 kuukauden seurannassa eronnut kuuden kuukauden painonpudotustuloksesta tilastol-
lisesti. 
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Kuva 9. Suhteellinen painonpudotus lähtöpainosta. 6 kk (n = 167), 12 kk (n = 163), 24 kk (n = 
55), 36 kk (n = 35), 48 kk (n = 22), 60 kk (n = 18). Verrattuna 6 kk tulokseen: ***, p < 0,001; 
*, p < 0,05. 
 
 
5.1.3 Painonpudotus ylipainosta (%) 
Kun painonmuutosta tarkasteltiin suhteellisena painon pudotuksena normaalipainon ylittävään 
painoon verrattuna (%EWL), havaittiin siinä seuranta-ajankohtina tapahtuneiden muutoksien 
olleen samankaltaisia kuin absoluuttisen ja suhteellisen painonpudotuksen (taulukko 6). Mies-
ten ja naisten tuloksia keskenään verrattaessa %EWL ei eronnut ryhmien välillä toisistaan 
missään vaiheessa. 
 
Taulukko 6. Painonpudotus normaalipainon ylittävästä painosta (%EWL) mahalaukun ohitus-
leikkauksen jälkeen. 
Seuranta-
aika 
Kaikki Naiset Miehet 
% 
 
SD n % 
 
SD n % 
 
SD n 
6 kk 40,5 ± 20,83 167 41,2 ± 23,18 108 39,2 ± 15,73 59 
12 kk 58,1 ± 23,88 *** 163 58,7 ± 25,38 *** 104 57,1 ± 21,15 *** 59 
24 kk 61,8 ± 32,06 *** 55 64,3 ± 38,68 *** 32 58,4 ± 19,85 *** 23 
36 kk 52,0 ± 26,73 * 35 53,1 ± 25,29 18 50,7 ± 28,92 17 
48 kk 46,9 ± 21,15  22 42,9 ± 20,92 10 50,3 ± 21,63 12 
60 kk 44,8 ± 21,97  18 45,7 ± 25,22 7 44,3 ± 20,93  11 
***, verrattuna 6 kk tulokseen p < 0,001 
*, verrattuna 6 kk tulokseen p < 0,05 
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Kun leikkauksesta oli kulunut 12 kk, saatiin painotiedot 163 potilaalta. Heistä 102 (63 %) oli 
pudottanut 50 % tai enemmän normaalipainon ylittävästä painostaan (kuva 10). Kahden vuo-
den seurannassa painotiedot saatiin 55 leikatulta, ja heistä 37 (67 %) oli pudottanut vähintään 
puolet normaalipainon ylittäneestä painostaan.  
 
 
Kuva 10. Yli 50 % normaalipainon ylittävästä painostaan (EWL) pudottaneiden osuus koko 
aineistossa (n = 173) seuranta-ajankohtina. Painotiedot 12 kk (n = 163), 24 kk (n = 55), 36 kk 
(n = 35), 48 kk (n = 22). 
 
 
5.1.4 Painoindeksi 
Potilaiden normaalipainon ylittävän painon suhteellista pudotusta seuranta-ajankohtina ver-
tailtiin jakamalla potilaat kahteen ryhmään painoindeksin mukaan luokiteltuna yli ja alle 50 
kg/m2 ryhmiin. Vertailussa havaittiin 6 ja 12 kk painonpudotuksen olleen suurempaa (p < 
0,05) alle 50 kg/m2-ryhmässä (kuva 11). 
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Kuva 11. Suhteellinen normaalipainon ylittävän painonpudotus (% EWL) leikkausta edeltä-
vän painoindeksin (BMI) mukaan luokiteltuna seuranta-ajankohtina. BMI < 50, 0 kk (n = 
135), 6 kk (n = 131), 12 kk (n = 130), 24 kk (n = 44), 36 kk (n = 30), 48 kk (n = 18), 60 kk (n 
= 14). BMI ≥ 50, 0 kk (n = 38), 6 kk (n = 36), 12 kk (n = 33), 24 kk (n = 11), 36 kk (n = 5), 48 
kk (n = 4), 60 kk (n = 4). *, p < 0,05. 
 
Painoindeksinä tarkasteltuna kaikkina seuranta-ajankohtina keskimääräinen BMI oli pienempi 
(p < 0,000) kuin leikkausta ennen (kuva 12). Alimmillaan keskimääräinen BMI oli kaksi 
vuotta leikkauksen jälkeen, 33,4 (± 6,03) kg/m2, mutta leikattujen painoindeksi vuosi leikka-
uksen jälkeen (33,9 ± 5,53) ei eronnut arvosta tilastollisesti merkitsevästi. 
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Kuva 12. Painoindeksin (BMI) kehitys leikkauksen jälkeen. 0 kk (n = 173), 6 kk (n = 167), 12 
kk (n = 163), 24 kk (n = 55), 36 kk (n = 35), 48 kk (n = 22), 60kk (n = 18). 
***, verrattuna leikkausta edeltävään BMI:iin p < 0,001 
 
 
5.2 Ahmimistyyppinen syömiskäyttäytyminen 
 
Leikkausta ennen 133 potilasta täytti BES-syömistapakyselyn. Keskimääräinen kokonaispis-
temäärä oli 13 (± 7,43) pistettä. Kun ahmimistyyppistä syömiskäyttäytymistä arvioitiin BES-
luokittelun mukaan, 78 %:lla (n = 104) kyselyyn vastanneesta ei ollut ahmimistaipumusta, 20 
%:lla (n = 27) oli lievä ahmimistaipumus ja 1,5 %:lla (n = 2) oli viite vakavasta ahmimistai-
pumuksesta. Kun leikkauksesta oli kulunut keskimäärin 3,1 vuotta ja BES-kysely toistettiin (n 
= 43) keskimääräinen kokonaispistemäärä oli 9,1 (± 8,10) pistettä. Kyselyn pisteiden perus-
teella 88 %:lla (n = 38) ei ollut ahmimistaipumusta ja 12 %:lla (n = 5) oli lievä ahmimistai-
pumus. Leikkauksen jälkeen BES-kyselyyn vastanneista yksikään ei saanut vakavaan ahmi-
mistaipumukseen viittaavaa pistemäärää.  
 
Tutkittavista 34 vastasi BES-kyselyyn sekä ennen leikkausta että sen jälkeen. He saivat leik-
kausta ennen 14 (± 8,12) pistettä ja leikkauksen jälkeen 8,6 (± 7,88) pistettä (p = 0,005). 
Leikkausta edeltävän kokonaispistemäärän ei havaittu vaikuttavan leikkauksen jälkeiseen 
kokonaispistemäärään koko 34:n tutkittavan aineistossa tai naisten (n = 29) tai miesten (n = 5) 
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osalta erikseen vertailtuna. Taulukossa 7 on esitetty BES-kyselyn luokitellut tulokset kyse-
lyyn sekä ennen että jälkeen leikkauksen vastanneilta. Tutkittavien ahmimiskäyttäytyminen 
leikkausta ennen ja sen jälkeen eivät eronneet toisistaan. 
 
Taulukko 7. BES-kyselyn tulokset luokiteltuna ennen ja jälkeen leikkauksen kyselyyn vastan-
neiden osalta (n = 34). 
 Ei ahmimistaipu-
musta, < 20 pist. 
n (%) 
Kohtalainen ah-
mimistaipumus, 
20-29 pist. 
n (%) 
Vakava ahmimis-
taipumus, > 29 
pist. 
n (%) 
BES-tulos ennen leikkausta 27 (79,4) 5 (14,7) 2 (5,9) 
BES-tulos leikkauksen jäl-
keen 31 (91,2) 3 (8,8) 0 (0,0) 
 
Kun suhteellisen painonpudotustuloksen ja BES-kokonaispistemäärän yhteyksiä tarkasteltiin, 
havaittiin kahden vuoden suhteellisen painonpudotustuloksen ja leikkauksen jälkeisen BES-
kokonaispistemäärän välillä kohtalainen negatiivinen lineaarinen yhteys (r = -0,515, p = 
0,041) (kuva 13). Näin ollen siis niillä potilailla, joilla oli suurempi suhteellinen painonpudo-
tustulos oli pienempi leikkauksen jälkeinen ahmimistaipumus ja vastaavasti ahmimistaipumus 
oli suurempaa niillä potilailla, joiden suhteellinen painonpudotustulos oli pienempi. Muina 
seuranta-ajankohtina tilastollisesti merkitsevää yhteyttä ei havaittu.  
 
 
Kuva 13. Kahden vuoden painonpudotustuloksen (% lähtöpainosta) yhteys leikkauksen jäl-
keisen BES-kyselyn kokonaispisteisiin. 
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Leikkausta edeltävä ahmimistyyppinen syömiskäyttäytyminen ei vaikuttanut painonpudotus-
tulokseen, sillä BES-kyselyn kokonaispistemäärän ja suhteelliseen painonpudotustuloksen 
välillä ei havaittu riippuvuutta. Ahmimistyyppinen syömiskäyttäytyminen ennen tai jälkeen 
leikkauksen ei vaikuttanut liikapainon suhteellisen pudotuksen määrään, sillä luokitellut BES-
kyselyn tulokset ennen tai jälkeen leikkauksen eivät eronneet sen seurauksena, oliko tutkitta-
vat pudottaneet 50 % tai enemmän normaalipainon ylittävästä painostaan. 
 
 
5.3 Elämänlaadun muutos 
 
Leikkauksen jälkeen BAROS-elämänlaatukyselyyn vastasi 44 potilasta. Yhteenlaskettu pis-
temäärä oli keskimäärin 1,7 (± 1,04) pistettä. Korkeimmillaan yhteispistemäärä oli 3 (maksi-
mikokonaispistemäärä) ja pienimmillään -1,75. Vastanneista 91 %:lla (n = 40) elämänlaatu-
kyselyn pisteet ylittivät 0,5 pistettä, eli elämänlaatu vastausten mukaan oli vähintään parantu-
nut, ja heistä kaikkiaan 39 %:lla (n = 17) elämänlaatu oli parantunut huomattavasti. Vain seit-
semällä prosentilla (n = 3) elämänlaatukyselyn pisteiden mukaan tilanne oli huonontunut 
leikkausta edeltävään tilanteeseen verrattuna. Sen sijaan yhdenkään potilaan elämänlaatu ei 
ollut huonontunut huomattavasti (-3,0 – -2,25 pistettä). Tilanne oli pysynyt samana tai muu-
tokset olivat olleet erittäin pieniä vain yhdellä vastanneista. 
 
Kun BAROS-elämänlaatukyselyn luokiteltuja tuloksia vertailtiin miesten (n = 10) ja naisten 
(n = 34) kesken, huomattiin niiden eroavan toisistaan (p = 0,007). He, joilla elämänlaatu oli 
huonontunut, olivat kaikki miehiä (n = 3; 30 %), kun naisista yhdelläkään elämänlaatu ei ollut 
huonontunut leikkauksen myötä. Miehistä 30 %:lla (n = 3) ja naisista 59 %:lla (n = 20) elä-
mänlaatu oli parantunut, ja vastaavasti miehistä 40 %:lla (n = 4) ja naisista 38 %:lla (n = 13) 
tilanne oli parantunut huomattavasti. 
 
Itsetyytyväisyyttä käsittelevän kysymyksen keskimääräinen pistemäärä oli 0,8 (± 0,36) pistet-
tä. Kaikkiaan 91 % koki olevansa leikkauksen jälkeen itseensä tyytyväisempiä (taulukko 8). 
Liikuntakykyä käsittelevästä kysymyksestä saatiin keskimäärin 0,3 (± 0,20) pistettä. Jopa 
puolet vastanneista koki liikuntakykynsä leikkauksen jälkeen paljon paremmaksi, ja vain seit-
semän prosenttia vastanneista koki liikuntakykynsä huonontuneen leikkauksen myötä. Sosiaa-
lista elämää käsittelevän kysymyksen keskimääräinen pistemäärä oli 0,2 (± 0,25) pistettä. 
Myös sosiaalisen elämän osalta valtaosa (59 %) koki tilanteen parantuneen leikkauksen myö-
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tä, mutta toisaalta noin joka kolmas (34 %) vastanneista arvioi sosiaalisen elämänsä pysyneen 
samankaltaisena kuin leikkausta ennen. Työkyvyn osalta 84 % koki tilanteen parantuneen 
leikkauksen myötä. Työkykyä käsittelevän kysymyksen keskimääräinen pistemäärä oli 0,3 (± 
0,20) pistettä. Hieman yli puolet (57 %) koki leikkauksen myötä seksuaalisen aktiivisuutensa 
lisääntyneen, mutta toisaalta jopa 16 % koki seksuaalisen aktiivisuuden vähentyneen leikka-
uksen jälkeen. Keskimäärin seksuaalista aktiivisuutta käsittelevästä kysymyksestä saatiin 0,1 
(± 0,27) pistettä. 
 
Taulukko 8. BAROS-elämänlaatukyselyn vastausten jakautuminen kysymyksittäin. 
n = 44 
– – 
% (n) 
– 
% (n) 
± 
% (n) 
+ 
% (n) 
++ 
% (n) 
Itsetyytyväisyys 0,0 (0) 2,3 (1) 6,8 (3) 25,0 (11) 65,9 (29) 
Liikuntakyky 0,0 (0) 6,8 (3) 0,0 (0) 43,2 (19) 50,0 (22) 
Sosiaalinen elämä 6,8 (3) 0,0 (0) 34,1 (15) 43,2 (19) 15,9 (7) 
Työkyky 0,0 (0) 4,5 (2) 11,4 (5) 45,5 (20) 38,6 (17) 
Seksuaalinen aktiivisuus 4,5 (2) 11,4 (5) 27,3 (12) 36,4 (16) 20,5 (9) 
– –, paljon huonompi/vähäisempää 
–, huonompaa/vähäisempää 
±, yhtä hyvä/yhtä paljon 
+, parempi/enemmän 
++, paljon parempi/enemmän 
 
Painonpudotustulos ei vaikuttanut leikkauksen jälkeen koettuun elämänlaadun muutokseen, 
sillä BAROS-elämänlaatukyselyn kokonaispisteiden ja suhteellisen painonpudotustuloksen tai 
normaalipainon ylittävän painon pudotuksen välillä ei havaittu tilastollista yhteyttä. Myös-
kään leikkausta edeltävä ahmimistyyppinen syömiskäyttäytyminen ei vaikuttanut elämänlaa-
dun muutokseen, sillä luokiteltujen BAROS-tulosten ja BES-kyselyn luokiteltujen tulosten 
välillä ei havaittu yhteyttä ennen eikä jälkeen leikkauksen.  
 
Sen sijaan BAROS-kyselyn tiettyjen osakysymysten ja viiden vuoden suhteellisen painonpu-
dotustuloksen välillä havaittiin vahva positiivinen yhteys. Itsetyytyväisyys, liikuntakyky, so-
siaalinen aktiivisuus sekä seksuaalinen aktiivisuus vaikuttivat lisääntyvän suhteellisen pai-
nonpudotustuloksen kasvamisen myötä (r = 0,975, p = 0,005; r = 0,894, p = 0,041; r = 0,949, 
p = 0,014; r = 0,975, p = 0,05, vastaavassa järjestyksessä). Huomioitavaa on kuitenkin, että 
BAROS-kyselyyn vastanneista vain viideltä saatiin painonpudotustulos viisi vuotta leikkauk-
sen jälkeen. Suhteellinen painonpudotustulos vuosi leikkauksesta oli puolestaan heikosti yh-
teydessä liikuntakykyä käsittelevän kysymyksen vastausten kanssa (r = 0,314, p = 0,043, n = 
 
 
 
42 
42). Liikuntakyky näyttäisi siis paranevan sitä enemmän, mitä suurempi painonpudotustulos 
saavutettiin, tai toisin päin. 
 
 
5.4 Ruoansulatuskanavan oireet 
 
Kyselyyn ruoansulatuskanavan oireista vastasi kaikkiaan 152 tutkittavaa, 101 naista ja 51 
miestä. Vastanneista 22 %:lla (n = 34) ei ollut lainkaan oireita (pahoinvointi, vatsakipu, ok-
sentelu/pulauttelu tai dumping), 20 %:lla (n = 30) oli ollut kokemuksia yhdestä oireesta, 19 
%:lla (n = 29) kahdesta, 18 %:lla (n = 27) kolmesta ja 21 %:lla (n = 32) oli ollut kaikkia nel-
jää ruoansulatuskanavan oiretta leikkauksen jälkeen. Yleisin koettu yksittäinen oire oli dum-
ping, joita koki 60 % vastanneista (kuva 14). Pahoinvoinnin (χ2 = 6,792, p = 0,007) ja vatsa-
kivun (χ2 = 4,362, p = 0,027) osalta miehet kokivat vähemmän oireita naisiin verrattuna. 
 
 
Kuva 14. Ruoansulatuskanavan oireita kokeneiden suhteelliset osuudet naisilla (A), miehillä 
(B) ja koko aineistossa (C). 
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Ruoansulatuskanavan oireet koettiin pääasiassa lievinä tai kohtalaisina (taulukko 9). Valtaosa 
pahoinvointia ja oksentelua tai pulauttelua kokeneista arvioivat oireiden olleen lieviä, kun 
vatsakipu ja dumpingoireet koettiin useimmiten kohtalaisen vakaviksi. 
 
Taulukko 9. Koettujen ruoansulatuskanavien oireiden vakavuus. 
ruoansulatuskanavan oire Lievä (1-3) 
% (n) 
Kohtalainen (4-7) 
% (n) 
Vakava (8-10) 
% (n) 
Pahoinvointi 43 (24) 39 (22) 18 (10) 
Vatsakipu 35 (19) 44 (24) 22 (12) 
Oksentelu/pulauttelu 49 (34) 36 (25) 15 (10) 
Dumping 38 (33) 44 (38) 18 (16) 
 
Ahmimistyppinen syömiskäyttäytyminen ennen leikkausta lisäsi oksentelun tai pulauttelun 
kokemista leikkauksen jälkeen (χ2 = 5,507, p = 0,046) (taulukko 10). Puolella niistä tutkitta-
vista, joilla ei BES-pisteiden perusteella havaittu ahmimistaipumusta oli ollut oksentelua tai 
pulauttelua. Sen sijaan niillä, joilla BES-tulos viittasi kohtalaiseen ahmimistaipumukseen, 
oksentelua ja pulauttelua oli ollut 70,8 %:lla. Tutkittavilla, joilla oli vakava ahmimistaipumus 
(n = 2) ennen leikkausta oli kummallakin oksentamista tai pulauttelua leikkauksen jälkeen. 
 
Taulukko 10. Leikkausta edeltävän syömiskäyttäytymisen yhteys potilaiden kokemuksiin 
oksentelusta tai pulauttelusta. 
  Luokiteltu BES-tulos  
  Ei ahmimistai-
pumusta 
Kohtalainen ahmi-
mistaipumus 
Vakava ahmimistai-
pumus 
Yht. 
Oksentelu/ 
pulauttelu 
Ei 45 17 0 62 
Kyllä 44 7 2 53 
Yhteensä  89 24 2 115 
 
Ruoansulatuskanavan oireiden kokemisella ja BAROS-elämänlaatukyselyn luokitellulla tu-
loksella ei havaittu keskinäistä riippuvuutta. Sen sijaan kun kokemuksia ruoansulatuskanavan 
oireista verrattiin BAROS-elämänlaatukyselyn osakysymysten vastauksiin, havaittiin, että 
vastauksissa sosiaalista aktiivisuutta käsittelevään kysymykseen oli eroa sen mukaan, olivatko 
potilaat kokeneet dumping-oireita vai ei yli 30 vuorokautta leikkauksen jälkeen (χ2 = 8,554, p 
= 0,036) (taulukko 11).  Ne, jotka kokivat sosiaalisen elämänsä vähentyneen paljon (n = 3) 
olivat kaikki kokeneet dumping-oireita, samoin kuin valtaosa niistä, jotka arvioivat sosiaali-
sen elämän pysyneen samanlaisena. Suurimmalla osalla niistä, joilla dumping-oireita ei ollut, 
sosiaalinen aktiivisuus oli lisääntynyt. 
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Taulukko 11. Koettujen dumping-oireiden yhteys BAROS-elämänlaatukyselyn sosiaalista 
aktiivisuutta käsittelevän kysymyksen vastauksiin. 
  BAROS elämänlaatukysely: sosiaalinen aktiivisuus  
  – – – ± + + + Yhteensä 
Dumping Ei 0 0 2 9 1 12 
 Kyllä 3 0 13 8 6 30 
Yhteensä  3 0 15 17 7 42 
– –, paljon huonompi/vähäisempää 
–, huonompaa/vähäisempää 
±, yhtä hyvä/yhtä paljon 
+, parempi/enemmän 
++, paljon parempi/enemmän  
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6 POHDINTA 
 
 
6.1 Aineisto 
 
Tutkimuksessa käytetty aineisto koottiin yhdessä leikkaavassa yksikössä, jonka ansiosta eri 
ajankohtina leikattujen potilaiden tulosten vertailu keskenään on luotettavaa. Leikkausproses-
sissa noudatettiin selkeitä kirjallisia ohjeita, mikä varmisti sen, että potilaat kävivät läpi samat 
käytännöt esimerkiksi leikkausarvion ja ravitsemusohjauksen suhteen. Aineiston alkuperäinen 
koko oli myös suuri (n = 173). Toisaalta aineiston heikkoutena oli, että seuranta-ajan kasvaes-
sa tutkittavien joukko pieneni, eikä viiden vuoden painotuloksia ollut käytettävissä kuin noin 
10 %:lla alkuperäisestä otoskoosta. Myös miesten suhteellisen pieni osuus erityisesti seuranta-
ajan kasvaessa vaikeutti sukupuolien välisten tulosten vertailua.  
 
 
6.2 Menetelmät 
 
Ahmimistyyppisen syömiskäyttäytymisen arvioinnissa käytetty BES-kysely on laajasti niin 
tutkimus- kuin kliinisessäkin käytössä hyödynnetty menetelmä. Kyselyn heikkoutena kuiten-
kin on, että se ei varsinaisesti ole diagnostinen menetelmä (Grupski ym. 2013) ja osa kyselyn 
kysymyksistä on moniselitteisiä ja vaikeatulkintaisia. Ahmimistyyppisen syömiskäyttäytymi-
sen selvittämisessä tämän tutkimuksen vahvuutena oli, että syömiskäyttäytymistä selvitettiin 
niin ennen kuin jälkeen leikkauksen. 
 
Elämänlaadun muutosta selvittävän BAROS-kyselyn etuina on sen lyhyt pituus (viisi kysy-
mystä) sekä selkeä visuaalinen ilme. Kysymyksiin vastaaminen on yksiselitteistä sillä vastaa-
jaa ohjataan arvioimaan vastaushetken tilannetta leikkausta edeltävään tilanteeseen. 
 
BAROS-kyselyn ja ruoansulatuskanavan oirekyselyn osalta vastausten luotettavuutta voi hei-
kentää leikkauksesta kulunut aika. Useita vuosia leikkauksen jälkeen alkuvaiheen tuntemuksia 
ja oireita voi olla vaikea muistaa. On mahdollista, että pitkä aika leikkauksesta voi vaikeuttaa 
myös arviota elämänlaadun muutoksesta. Kyselyä toteutettaessa leikkauksesta kulunut aika 
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vaihteli kolmesta kuukaudesta kymmeneen vuoteen, joten vastausajankohta leikkaukseen 
nähden voi mahdollisesti vaikuttaa kyselyjen tuloksiin. 
 
Painotietojen keräämisellä potilastiedoista saatiin useamman vuoden seurantatietoja. Ongel-
mana kuitenkin on, että potilaiden seuranta pääsääntöisesti siirtyy ensimmäisen vuoden jäl-
keen perusterveydenhuoltoon tai työterveyshuoltoon, eikä säännölliset käynnit vuosittain vält-
tämättä toteudu (Käkelä ym. 2013). Kyselyhetken painotuloksena jouduttiinkin sen vuoksi 
käyttämään potilaan kyselyssä ilmoittamaa painoa. 
 
 
6.3 Tulokset 
 
Tämän tutkimuksen havainnot painon kehityksestä mahalaukun ohitusleikkauksen jälkeen 
vahvistavat aiempia tutkimustuloksia. Tutkittavien paino laski ensimmäisten kahden vuoden 
aikana noin 25 %. Painonpudotus oli keskimäärin suurimmillaan kahden ensimmäisen vuoden 
aikana, jonka jälkeen paino alkoi nousta hienoisesti. Nämä havainnot ovat samankaltaisia 
aiempien mahalaukun ohitusleikattujen painonpudotustulosta selvittäneiden tutkimusten tu-
losten kanssa (Sarwer ym. 2008; Nguyen ym. 2009). Keskimäärin potilaiden paino ja pai-
noindeksi pysyivät koko seurannan ajan selvästi leikkausta edeltävää tilannetta matalammalla.  
 
Viisi vuotta leikkauksesta keskimääräinen suhteellinen painonpudotus normaalipainon ylittä-
västä osuudesta oli vain 45 %. Aiemmissa mahalaukun ohitusleikkauksen pitkäaikaisia pai-
nonpudotustuloksia raportoineissa tutkimuksissa tulokset ovat olleet suurempia, 63-76 % 
EWL (Christou ym. 2006; Suter ym. 2011). Tämän tutkimuksen pitkäaikaistuloksien tulkintaa 
hankaloittaa kuitenkin se, että viiden vuoden seurannassa painotiedot saatiin vain 18 potilaal-
ta, eli vain noin 10 %:lta alkuperäisestä otoksesta. Koska painotiedot on kerätty potilastiedois-
ta, on myös mahdollista, että leikkaavan yksikön seurannassa myöhemmin käyneet tutkittavat 
ovat olleet sellaisia, joilla syystä tai toisesta on ollut terveydellisiä ongelmia tai ongelmia pai-
nonhallinnassa. 
 
Tämän tutkimuksen tulokset vahvistivat aiempia havaintoja siitä, että leikkausta edeltävä li-
havuuden aste vaikuttaa painonpudotustulokseen. Aiemmin on raportoitu, että hyvin lihavat 
(BMI > 50 kg/m2) saavuttavat heikompia suhteellisia painonpudotustuloksia (%EWL) (Nguy-
en ym. 2009; García-Díaz & Martín-Folgueras 2011). Vaikka nyt raportoiduissa tuloksissa 
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ero painonpudotustuloksessa lähtötilanteen painoindeksin mukaan luokiteltuna oli tilastolli-
sesti merkittävällä tasolla vain kuuden ja 12 kuukauden seurannassa, voi pieni otoskoko myö-
hemmissä seuranta-ajankohdissa selittää tilastollisen merkitsevyyden puuttumista. Toisaalta 
tutkittavien pieni määrä seuranta-ajan kasvaessa ei tee vertailusta edes mielekästä.  
 
Aiemmat tutkimustulokset ovat osoittaneet, että leikkauksen jälkeisellä syömiskäyttäytymisel-
lä on vaikutusta painonpudotustulokseen tai sen pysyvyyteen, ei niinkään leikkausta edeltä-
vällä syömiskäyttäytymisellä (Kalarchian ym. 2002; Bocchieri-Ricciardi ym. 2006; White 
ym. 2010; Beck ym. 2012; García Díaz ym. 2013). Samankaltaisia tuloksia havaittiin tässä 
tutkimuksessa, sillä leikkausta edeltävällä syömiskäyttäytymisellä ei ollut vaikutusta painon-
pudotustulokseen. Sen sijaan tuloksissa havaittiin yhteys kahden vuoden painonpudotustulok-
sen ja leikkauksen jälkeisen ahmimistyyppisen syömiskäyttäytymisen välillä. Ahmimistyyp-
pinen syömiskäyttäytyminen leikkauksen jälkeen vaikutti pienentävän painonpudotustulosta 
kahden vuoden kohdalla. Tosin huomion arvioista on, että BES-kysely sisältää myös painoon 
ja ulkonäköön liittyvän kysymyksen (kysymys 1) syömisen ja syömisen hallinnan lisäksi, 
mikä voi osaltaan mahdollisesti selittää havaittua lineaarista riippuvuutta painonpudotustulok-
sen ja BES-kokonaispisteiden välillä. 
 
Tämän tutkimuksen aineisto toi vahvistusta aiempiin havaintoihin siitä, että leikkaus muuttaa 
potilaiden syömiskäyttäytymistä niin, että ahmimistyyppistä syömiskäyttäytymistä kuvaavasta 
BES-kyselystä saatavat pisteet olivat pienemmät, antaen viitteitä ahmimisen vähenemisestä 
leikkauksen myötä (Wadden ym. 2011). Toisaalta luokitelluista BES-kyselyn tuloksista vas-
taavaa ei voitu tässä tutkimuksessa vahvistaa. On kuitenkin aiheellista huomioida, että leikka-
uksen jälkeen ei yhdelläkään tutkituista ollut vakavaan ahmimistaipumukseen viittaavaa pis-
temäärää. Luokiteltujen BES-kyselyn tulosten muutoksen havaitsemista voi vaikeuttaa myös 
se, että vain pieni osa leikatuista täytti vakavaan ahmimistyyppiseen syömiskäyttäytymiseen 
viittaavan pistemäärän. Tätä osaltaan selittänee se, että vakava syömishäiriö, myös ahmimis-
häiriö, on lihavuusleikkauksen vasta-aihe (Lihavuus (aikuiset): Käypä hoito suositus 2013). 
 
White kollegoineen (2010) havaitsi, että leikkausta edeltävä syömiskäyttäytyminen ennusti 
leikkauksen jälkeistä syömiskäyttäytymistä niin, että riski leikkauksen jälkeiseen syömisen 
hallitsemattomuuteen oli suurempi, mikäli syömisen hallinnassa oli vaikeuksia leikkausta 
edeltävästi. Vastaavaa ei tässä tutkimuksessa havaittu. On mahdollista, että pieni otoskoko 
BES-kyselyn ennen ja jälkeen leikkauksen täyttäneiden osalta (n = 34) vaikeutti todennäköi-
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sesti yhteyden tilastollista toteamista. Toisaalta, White’in ja tutkimusryhmän (2010) tutki-
muksen vahvuutena oli, että he keräsivät tietoja syömiskäyttäytymisestä kuuden, 12 ja 24 
kuukauden jälkeen leikkauksesta.  
 
Elämänlaadun parantuminen leikkauksen myötä oli tutkimuksen merkittävimpiä löytöjä. Ko-
konaispistemäärän mukaan arvioituna noin 90 %:lla BAROS-elämänlaatukyselyyn vastan-
neista elämänlaatu parani leikkauksen seurauksena. Tämä vahvistaa aiempia havaintoja liha-
vuusleikkauksen merkittävästä elämänlaatua parantavasta vaikutuksesta (Karlsson ym. 2007; 
García-Díaz & Martín-Folgueras 2011). Leikkausta edeltävä syömiskäyttäytyminen ei tässä 
tutkimuksessa vaikuttanut koettuun elämänlaadun muutokseen, ja tämä tulos on osaltaan lin-
jassa aiempien tutkimusten tulosten kanssa (Gorin & Raftopoulos 2009; García-Díaz ym. 
2013). Vaikka Malone ja Alger-Mayer (2004) raportoivat elämänlaadun (HRQL) paranevan 
enemmän niillä potilailla, joilla oli leikkausta edeltävästi ollut viitteitä ahmimistyyppisestä 
syömiskäyttäytymisestä, voi ero nyt tehtyihin havaintoihin selittyä elämänlaadun mittaami-
seen käytetystä erilaisesta menetelmästä. Toisaalta, sekä BAROS-kyselyyn että BES-kyselyyn 
ennen leikkausta vastanneiden osuus aineistosta oli suhteellisen pieni (n = 34). 
 
Ruoansulatuskanavan oireet olivat leikkauksen jälkeen hyvin tavallisia; lähes 80 % potilaista 
koki vatsaoireita jossain määrin. Aineistossa yleisin koettu ruoansulatuskanavan oire oli dum-
ping (60 % vastanneista). Tulos oli samansuuntainen Dalcanalen ja työryhmän (2010) havait-
seman yleisyyden (57 %) kanssa. Sen sijaan verrattuna Cawleyn kollegoineen (2007) rapor-
toimaan vain 16 % potilaista kokemukseen dumping-oireista, nyt tehdyt havainnot ovat huo-
mattavasti suurempia. On huomioitava, että dumping-oireiden yleisyyden selvittämisessä ky-
selylomake antaa luotettavamman arvion, kuin potilastietojen diagnoosien ja lääkemääräysten 
perusteella (Cowley ym. 2007) tehty arvio.  
 
Kiinnostava havainto oli, että ennen leikkausta BES-kyselystä vakavaan ahmimiskäyttäytymi-
seen viittaavan tuloksen saaneista kumpikin oli kokenut oksentelua tai pulauttelua. On mah-
dollista, että tämä havainto viittaisi liian suuriin annoskokoihin leikkauksen jälkeen, jonka on 
aiemmin raportoitu olevan syynä leikkauksen jälkeen koettuun oksenteluun (Heber ym. 
2010). Osaltaan tämä saattaa kertoa myös vakavaan ahmimistyyppiseen syömiskäyttäytymi-
seen taipuvaisten potilaiden tarvitsemasta erityisestä tuesta ja ohjauksesta niin leikkausta en-
nen kuin sen jälkeen. Toisaalta, näin pienellä otoskoolla ei merkittäviä johtopäätöksiä voida 
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tehdä, varsinkaan, kun leikkauksen jälkeen vakavaan ahmimiskäyttäytymiseen viittaavia 
BES-pistemääriä ei aineiston potilaiden keskuudessa havaittu. 
 
Elämänlaadun muutosta mittaavan BAROS-kyselyn mukaan valtaosalla leikatuista itsetyyty-
väisyys, liikuntakyky, sosiaalinen aktiivisuus, työkyky ja seksuaalinen aktiivisuus olivat vä-
hintään parantuneet tai lisääntyneet leikkauksen myötä. Seksuaalinen aktiivisuus väheni noin 
15 %:lla potilaista leikkauksen myötä, kun muissa osa-alueissa leikkauksen myötä tilanne oli 
huonontunut vain 2,3-6,8 %:lla kyselyyn vastanneista. Myös aiemmin raportoidut tulokset 
ovat osoittaneet, että elämänlaadun osa-alueista vähiten kohenemista koetaan nimenomaan 
seksuaalisessa aktiivisuudessa (García Díaz & Martín Folgueras 2011). Vaikka tässä tutki-
muksessa ei elämänlaadun muutoksen syitä selvitetty, on mahdollista, että esimerkiksi ulkoi-
set muutokset, kuten suuren painonpudotuksen jäljiltä roikkuva nahka tai painonpudotuksen 
vaikutus kehonkuvaan voivat selittää seksuaalisen aktiivisuuden vähentymistä leikkauksen 
jälkeen.  
 
BAROS-kyselyn sosiaalisen aktiivisuuden muutoksen ja koettujen dumping-oireiden välillä 
havaittiin yhteys. Dumping-oireita kokeneista useammat olivat kokeneet sosiaalisen aktiivi-
suutensa laskeneen verrattuna niihin potilaisiin, joilla dumping-oireita ei ollut. Tätä yhteyttä 
voi mahdollisesti selittää sosiaaliseen kanssakäymiseen liittyvät ruokailutilanteet, esim. vie-
railut tai ravintolassa käynnit, joita dumping-oireiden myötä potilaat voivat luonnollisestikin 
joutua välttämään. Jatkotutkimukset, joissa yhteyttä ja syitä niihin selvitettäisiin toisi nyt ha-
vaitulle tulokselle arvokasta lisävahvistusta. 
 
Huomion arvoista on, että osassa elämänlaadun osa-alueista koettiin suurempi muutos parem-
paan, mikäli painonpudotustulos viisi vuotta leikkauksen jälkeen oli suurempi. Toisaalta pieni 
otoskoko (n = 5) viiden vuoden seurannassa on syytä huomioida, eikä merkittäviä johtopää-
töksiä voida näiden tulosten perusteella tehdä. Vuoden ja kahden vuoden seuranta-ajankohtien 
perusteella sosiaalinen aktiivisuus näyttäisi paranevan enemmän niillä, joilla suhteellinen lii-
kapainon pudotus on ollut suurempaa. Aiemmat tutkimukset eivät ole tarkastelleet painonpu-
dotustuloksia BAROS-kyselyn osakysymysten vastauksiin, joten eri osa-alueiden taustalla 
olevia syitä ja mahdollisia yhteyksiä painonpudotustulokseen on syytä jatkossa tutkia enem-
män. 
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7 JOHTOPÄÄTÖKSET 
 
 
Tämän tutkimuksen tulokset vahvistivat aiempia havaintoja siitä, että mahalaukun ohitus-
leikattujen painonpudotus on suurimmillaan 1-2 vuotta leikkauksen jälkeen, ja että keskimää-
rin potilaiden painoindeksi pysyy leikkausta edeltävää tasoa matalammalla jopa viisi vuotta 
leikkauksen jälkeen. Edelleen tulokset osoittivat, että suhteellinen painonpudotus on suurem-
paa niillä leikatuilla, joiden painoindeksi on lähtötilanteessa pienempi (BMI < 50 kg/m2). 
 
Tutkimuksessa havaittiin yhteys leikkauksen jälkeisen kahden vuoden suhteellisen painonpu-
dotustuloksen ja leikkauksen jälkeisen ahmimistyyppisen syömiskäyttäytymisen välillä. Pai-
nonpudotus näyttäisi olevan suurempaa niillä, joilla ahmimistyyppinen syömiskäyttäytyminen 
on vähentynyt. Sen sijaan tämän tutkimuksen tulokset vahvistivat aiempaa käsitystä siitä, että 
leikkausta edeltävällä ahmimistyyppisellä syömiskäyttäytymisellä ei näyttäisi olevan vaiku-
tusta painonpudotustulokseen. 
 
Tässä tutkimuksessa saatiin merkittävää tietoa elämänlaadun muutoksesta ja koetuista ruoan-
sulatuskanavan oireista leikkauksen jälkeen. Se, että valtaosa leikatuista kokee elämänlaadus-
saan tapahtuneen jonkinasteista parantumista, on tärkeä tieto esimerkiksi lihavuusleikkauspo-
tilaiden leikkausta edeltävässä ohjauksessa. Samoin tieto eri ruoansulatuskavanan oireiden 
ilmentymisestä leikkauksen jälkeen on hyödyksi käytännön työssä keskusteltaessa potilaiden 
kanssa leikkauksen jälkeisistä ruokailutottumuksista ja ohjattaessa heitä toteuttamaan ruoka-
valiossaan tarvittavia muutoksia. 
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